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Mensagem 
 
 
 
Um dia,  
Vivi a ilusão de que ser homem bastaria 
Que o mundo masculino tudo me daria 
Do que eu quisesse ter. 
 
Que nada, 
Minha porção mulher que até então resguardara 
É a porção melhor que trago em mim agora 
É o que me faz viver. 
 
Quem dera 
Pudesse todo homem compreender, ó mãe quem dera. 
Ser o verão no apogeu da primavera 
E só por ela ser. 
 
Quem sabe 
O super-homem venha nos restituir a glória 
Mudando como um Deus o curso da história 
Por causa da mulher. 
 
(Super-homem, a canção – Gilberto Gil)   
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Resumo 
O envelhecimento humano é uma realidade inegável e as projeções indicam 
que esse crescimento irá continuar em todo o mundo. O aumento do número 
de anos de vida traz inúmeros fatores de risco que podem prejudicar a 
autonomia e independência do idoso, sendo necessários suportes que ajudem 
a otimizar o  desempenho funcional. Objetivo: Caracterizar a amostra por meio 
dos aspectos cognitivos, pela dificuldade em realizar as atividades de vida 
diária e pelo nível de atividade física desenvolvido no cotidiano. Método: Trata-
se de um estudo de delineamento transversal com amostra de 115 mulheres 
idosas. Para mensurar o desempenho funcional foram utilizados os seguintes 
instrumentos: Mini Exame do Estado Mental (MEEM), a escala funcional 
Brazilian Older American Resources and Services Multidimensional Functional 
Assessment Questionaire (OARS/BOMFAQ) e o questionário Internacional de 
Atividade Física (IPAQ). Foi utilizada análise descritiva, quiquadrado e o teste 
exato de Fisher. Resultados: A amostra foi de idosas ativas, média de idade 
de 67,16 anos (± 5,5 anos), 60-87 anos, bom nível cognitivo (27,92 ± 2,29) no 
MEEM, boa escolaridade 74,7% com nove ou mais anos de estudos; 62,6% 
sem vida conjugal coabitando em domicílios multigeracionais; 64,4% com 
renda acima de quatro salários mínimos; 51,4% relataram apenas uma doença 
crônica; 20% apresentaram comprometimento moderado/grave associado a ter 
75 anos ou mais, menor escolaridade, ser solteira, ter menor renda, relatar 
duas ou mais doenças crônicas, viver em domicílio multigeracional. Em relação 
ao nível de atividade física foram consideras ativas, porém insuficientemente 
ativas nos domínios trabalho 87% e no lazer 49,6%. Conclusão: As mulheres 
idosas do estudo, parecem ser uma amostra especial, são ativas, saudáveis, 
com melhores condições socioeconômicas, no que se refere à renda e 
escolaridade, e apresentam bom desempenho funcional nas atividades 
cotidianas, quando comparamos com as mulheres idosas residentes na mesma 
cidade. Assim, é necessário que a Universidade Aberta à Terceira Idade utilize 
novas estratégias de ações preventivas que possam atingir um maior número 
de pessoas idosas, com o objetivo de manter e/ou melhorar o desempenho 
funcional, visando melhor qualidade de vida no envelhecimento. 
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Abstract 
 
Human aging is an undeniable reality and the projections indicate that this 
growth will continue around the world. The increase in the number of years of 
life brings numerous risk factors that may adversely affect the autonomy and 
independence of the elderly. Support is needed to help optimize functional 
capacity. Objective: Characterize the sample through the cognitive level, the 
difficulty in performing activities of daily living and physical activity level 
developed in daily life. Method: This is a cross-sectional study of a sample of 
115 older women. To measure the functional performance we used the 
following instruments: Mini Mental State Examination (MMSE), functional scale 
Brazilian Older American Resources and Services Multidimensional Functional 
Assessment Questionnaire (OARS/BOMFAQ) and the International Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ). They were analyzed by using descriptive, chi-
square and Fisher exact test. Results: The sample consisted of elderly active 
with good cognitive level, the average age was 67.16 years (± 5.5 years ), 
minimum age 60 years and maximum of 87 years, with an average of 27.92 
points (± 2.29) on the MMSE, high school 74.7% with nine or more years of 
study; 62.6% with non-married life and living together in multigenerational 
households, 64.4% with incomes above four times the minimum wage; 51.4% 
reported only one chronic disease, 20% had impairment moderate/severe 
associated with age over 75 years, low education, being unmarried, lower 
income and had two or more chronic disease and multigenerational family 
composition. Regarding the physical activity were considered active, but  
insufficiently active in the fields working 87% and 49.6% during leisure time. 
Conclusion: Older women in the study, appear to be a particular sample are 
active, healthy, with better socioeconomic conditions, with regard to income and 
educational and have good performance in daily activities when compared with 
older women living in the same city. It is therefore necessary that Open 
University for Senior use new strategies for preventive actions that can reach a 
greater number of older people, in order to maintain and or improve the 
functional performance, aiming at better quality of life in aging.   
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INTRODUÇÃO 
 
O envelhecimento mundial é uma realidade inegável e as projeções 
indicam que esse crescimento irá continuar devido à diminuição das taxas de 
natalidade e dos avanços científicos e tecnológicos que prolongam cada vez 
mais a vida do ser humano, tornando o aumento da expectativa de vida um 
ganho nunca visto antes. Esse aumento do número de anos de vida, no 
entanto, precisa ser acompanhado pela melhoria ou manutenção da saúde e 
qualidade de vida das pessoas que envelhecem (Ramos et al., 1987,1989; 
Kalache et al, 1987; WHO, 2002). 
Esse fato pode ser explicado como resultado da implantação de políticas 
de saúde pública e da medicina preventiva (Freitas, 2002), entre outros fatores, 
como o desenvolvimento social e econômico. Entretanto, o envelhecimento 
global causa um aumento nas demandas sociais e econômicas em todo o 
mundo e especialmente no Brasil (Ramos et al., 1987, 1993; WHO, 2002). 
Desde a década de 80, pesquisadores constataram que as 
transformações na estrutura etária do país ocorriam sem que as conquistas 
sociais tivessem atingido a maioria da população, evidenciando as 
desigualdades sociais e os contrastes marcantes na velhice, que ainda 
persistem atualmente (Ramos, 1986; Ramos et al, 1987; Kalache et al., 1987). 
A proporção de pessoas com 60 anos ou mais está crescendo mais 
rapidamente que a de qualquer outra faixa etária. Entre 1970 e 2025 espera-se 
um crescimento de 223% ou em torno de 649 milhões no número de pessoas 
mais velhas (WHO, 2002).  
A transição demográfica consiste em um dos problemas urgentes de 
ordem mundial, tornando-se tema para políticas tanto nos países 
desenvolvidos quanto nos países em desenvolvimento, como é o caso do 
Brasil (Kalache, 2008). 
De acordo com Chaimowicz (1997), existe uma correlação direta entre 
os processos de transição epidemiológica e demográfica. A princípio, o declínio 
da mortalidade concentra-se seletivamente entre as doenças infecciosas e 
tende a beneficiar os grupos mais jovens da população de alcançarem melhor 
expectativa de vida. Entretanto, esses jovens passam a conviver com fatores 
2 
 
 
 
de risco associados às doenças crônico-degenerativas e, na medida em que 
cresce o número de pessoas idosas, as doenças não transmissíveis tornam-se 
cada vez mais frequentes implicando em vários tipos de complicações.  
O IBGE (2002) utiliza a definição de idoso da Organização Mundial da 
Saúde (OMS), que determina a população idosa como sendo aquela a partir 
dos 60 anos de idade, considerando o Brasil um país em desenvolvimento, 
enquanto que, nos países desenvolvidos, são considerados idosos os 
indivíduos a partir de 65 anos.  
Segundo dados do IBGE (2002), as tendências de redução da taxa de 
fecundidade e aumento da longevidade da população brasileira geram uma 
expectativa de que nos próximos 20 anos a população idosa brasileira 
ultrapasse os 30 milhões de pessoas, representando 13% da população total. 
Nos anos 80, existiam cerca de 16 idosos para cada 100 crianças, 20 anos 
depois, há quase 30 idosos para cada 100 crianças, ou seja, a relação 
praticamente dobrou. As projeções ainda indicam que, em 2050, haverá uma 
população idosa mundial de 1900 milhões de pessoas, número equivalente à 
população infantil. Esse rápido envelhecimento está acontecendo em todo o 
mundo, de forma mais acentuada nos países em desenvolvimento, como o 
Brasil.  
A previsão dos demógrafos indica que, no ano 2025, a maioria dos onze 
países detentores das maiores populações de idosos, em números absolutos 
(todas com mais de 16 milhões), pertencerá aos países em desenvolvimento.  
O Brasil estará em sexto lugar, com 33,4 milhões de idosos (World 
Health Organization, 2002). O incremento do número de pessoas idosas na 
população brasileira vem ocorrendo desde a década de 70, quando o Brasil 
apresentava alta-mortalidade/alta-fecundidade, sendo progressivamente 
modificado para baixa-mortalidade/baixa-fecundidade, e consequentemente, de 
uma baixa para uma alta proporção de idosos na população, implicando na 
área da saúde, com aumento na prevalência das doenças crônicas, no qual 
denominamos de transição epidemiológica (kalache et al., 1987). 
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A importância das doenças crônico-degenerativas como problema de 
saúde pública requer a reestruturação do sistema nos níveis básico e 
hospitalar, no sentido de promover a prevenção, diagnóstico, tratamento 
precoce das incapacidades geradas pelos agravos dessas doenças 
principalmente na população com 60 anos ou mais (Ramos et al., 1993). 
De acordo com a Síntese de Indicadores Sociais, uma análise das 
condições de vida da população brasileira, segundo a Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios (PNAD, 2009), o Brasil já tem 21 milhões de pessoas 
com 60 anos ou mais, que de 1999 a 2009 passou de 9,1% para 11,3% da 
população. A maioria é de mulheres entre 55,8% e 64,1% que ocupam a 
posição de pessoa de referência no domicílio (IBGE, 2010). Essa alteração 
demográfica tem várias implicações para a saúde pública, ressaltando que a 
saúde é essencial para que os idosos se mantenham independentes e 
permaneçam exercendo seu papel na vida familiar e comunitária.   
O Brasil é um país singular, com evidentes contrastes marcantes em seu 
território geográfico, em sua diversidade cultural, nos indicadores  
socioeconômicos e na situação na saúde, tornando o envelhecimento um 
processo diferenciado para cada região, no que tange aos aspectos de 
oportunidades sociais e de saúde, principalmente quando se trata do Nordeste 
e em especial em Alagoas. 
Na região Nordeste, a população com 60 anos ou mais era da ordem de 
3% da população total em 1970, passando para aproximadamente 6% em 
1991, 9% em 2007 e atualmente são 10,5%. Esta transformação demográfica 
no Nordeste pode ser atribuída tanto à migração de pessoas em idade 
produtiva, como também a declínios na mortalidade e fecundidade (Brasil, 
1973; Brasil, 1992; Brasil, 2008; 2010). Em 2006, a taxa de mortalidade infantil 
era 50% maior que na região Sudeste, e as doenças infecciosas e parasitárias 
ocupavam, no mesmo período, a quarta maior causa de internação hospitalar. 
A taxa de analfabetismo no Nordeste (20,74%) era quatro vezes maior que a 
da região Sudeste (5,6%) e a renda per capita era a mais baixa de todas as 
regiões (Coelho Filho e Ramos, 1999 ; Brasil, 2006).  
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De acordo com dados atuais do IBGE (2010), os índices melhoram um 
pouco, porém ainda é crítica a situação de desigualdades sociais e de saúde. A 
média de anos de estudo é 2,8 anos, 50,0% dos idosos estão sem instrução ou 
têm menos de um ano de escolaridade e em 65,6% dos domicílios com idoso, 
esse é a pessoa de referência.  
O Estado de Alagoas, localizado na região Nordeste do Brasil, ocupa 
uma área de aproximadamente 27.767 Km2, é formado por 102 municípios e 
sua capital é a cidade de Maceió. O Estado de Alagoas é considerado pobre, 
com o índice de pobreza de 52,5%, a maior taxa de mortalidade infantil do 
Brasil (41,2%) e grande concentração de renda 0,569, tornando-se evidentes 
os grandes contrastes no status socioeconômico e de saúde.  
A população idosa também vem apresentando aumento considerado, 
em torno de 10,0%, sendo a faixa etária de 60 a 69 anos em 5,4% e acima de 
70 anos em 4,6%, a maioria é de mulheres (55,4% e 65,6%) que residem na 
área urbana. A esperança de vida no Nordeste é de 70,4 anos e em Alagoas é 
a menor do Brasil para o sexo masculino 63,7 anos, (dezesseis anos a menos 
que as mulheres que residem em Brasília - DF) e para as mulheres idosas de 
71,7 anos, apresentando menos anos de vida em relação à média de anos dos 
brasileiros de 73,1 anos (IBGE, 2010).  
Na cidade de Maceió, capital de Alagoas, a população total é de 932.748 
habitantes. A proporção de idosos residentes na zona urbana na cidade de 
Maceió é de 8,4%, apresentando um índice de envelhecimento de 23,7 (Brasil, 
2009). A concentração urbana, como produto da decomposição da estrutura 
agrária, ocorreu no estado de Alagoas e impactou o município de Maceió, 
conferindo a esta cidade características espaciais que demonstram 
desigualdades estruturais e sociais (Alencar, 2007).  
A proporção de homens e mulheres na população de 60 anos ou mais 
aponta para uma maior proporção de mulheres que homens em todas as 
regiões do mundo, especialmente nas regiões mais desenvolvidas. Elas vivem 
mais do que os homens em quase todas as partes do mundo (WHO, 2002). 
Este fato reflete-se na alta parcela de mulheres por homem em grupos 
de idade mais avançada. As mulheres formam aproximadamente 2/3 da 
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população acima de 75 anos em países como Brasil e África do Sul. Enquanto 
as mulheres possuem a vantagem da longevidade, elas são vítimas mais 
frequentes da violência doméstica e de discriminação no acesso à educação, 
salário, alimentação, trabalho significativo, cuidado da saúde, heranças, 
medidas de seguro social e poder político. Essas desvantagens cumulativas 
significam que as mulheres, mais que os homens, têm maior inclinação para a 
pobreza e o sofrimento de deficiências em idades mais avançadas (WHO, 
2002).  
Os países desenvolvidos tornaram-se ricos antes de envelhecerem, os 
países em desenvolvimento estão envelhecendo antes de obterem um 
aumento substancial em sua riqueza (Kalache et al., 2000). O rápido 
envelhecimento nos países em desenvolvimento é acompanhado por 
mudanças bruscas em sua estrutura, nos papéis da família, assim como nos 
padrões de trabalho e na migração. A urbanização, a migração de jovens para 
cidades à procura de trabalho, famílias menores e mais mulheres tornando-se 
força de trabalho formal significam que menos pessoas estão disponíveis para 
cuidar de pessoas mais velhas, quando é necessário (WHO, 2005).  
Políticas e programas de “Envelhecimento Ativo” são necessários para 
permitir que as pessoas continuem a viver e trabalhar de acordo com suas 
capacidades e preferências à medida que envelhecem (WHO, 2005). Os 
programas devem ter como meta prioritária, medida de prevenção, para que 
possamos retardar incapacidades e as doenças crônicas, que são de elevados 
custos financeiros e pessoais, tanto para os indivíduos como para as famílias e 
o sistema de saúde (Ramos et al., 1987). 
Diante dessas evidências, se quisermos contribuir para que o 
envelhecimento seja uma experiência positiva, esta deve ser acompanhada de 
oportunidades de saúde, participação e segurança. A Organização Mundial de 
Saúde adotou o termo “envelhecimento ativo” para expressar o resgate desses 
objetivos.  
1.1 Envelhecimento Ativo 
Em 1995, quando a WHO modificou o “Programa de Saúde do Idoso” 
para “Envelhecimento e Saúde”, mostrou uma mudança importante em suas 
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metas. O novo programa abrangeu uma perspectiva do curso de vida, 
afirmando: “todos nós estamos envelhecendo e a melhor maneira de assegurar 
uma boa saúde para o futuro dos grupos de pessoas mais velhas é prevenindo 
doenças e promovendo a saúde durante a vida”.  
O Ano Internacional do Idoso (1999) foi um marco na evolução do 
trabalho da WHO sobre o “Envelhecimento e a Saúde”. Naquele ano, o tema 
do Dia Mundial da Saúde foi “O Envelhecimento Ativo faz a diferença” e o 
“Movimento Global pelo Envelhecimento Ativo”, assumindo o compromisso de 
promover o envelhecimento ativo como um componente indispensável de todos 
os programas de desenvolvimento (WHO, 2005).  
A WHO (2002) afirma que o Envelhecimento Ativo aplica-se tanto a 
indivíduos, quanto a grupos populacionais, permitindo que as pessoas 
percebam o seu potencial para o bem estar físico, social e mental ao longo do 
curso da vida e induz que essas pessoas participem da sociedade de acordo 
com suas necessidades, desejos e capacidades, no sentido de também 
protegê-las e propiciar segurança e cuidados, quando necessários. 
O termo “ativo” refere-se à participação contínua nas questões sociais, 
econômicas, culturais, espirituais e civis e não somente à capacidade de estar 
fisicamente ativo ou de fazer parte da força de trabalho. As pessoas mais 
velhas que se aposentam e aquelas que apresentam alguma doença ou vivem 
com alguma necessidade especial, podem continuar a contribuir ativamente 
para seus familiares, companheiros e comunidades (WHO, 2002; Ramos, 
2003). 
O objetivo do envelhecimento ativo é aumentar a expectativa de uma 
vida saudável e a qualidade de vida para todas as pessoas que estão 
envelhecendo, inclusive, as que são frágeis, que apresentam incapacidades 
físicas e cognitivas, que requerem cuidados especiais (WHO, 2002) 
A WHO afirma que a estrutura da política para o Envelhecimento Ativo 
requer ações em três pilares básicos: saúde, participação e segurança.  
Saúde 
Quando os fatores de risco (comportamentais e ambientais) de doenças 
crônicas e do declínio funcional são mantidos baixos e os fatores de proteção 
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elevados. As pessoas desfrutarão de maior longevidade com maior qualidade 
de vida, permanecerão sadias e capazes de gerenciar suas vidas durante o 
processo de envelhecimento e poucos idosos precisarão de tratamentos 
médicos e serviços assistenciais. Aqueles que necessitarem de assistência 
deverão ter acesso a todas as modalidades de serviços sociais e de saúde que 
atendam às necessidades e direitos das pessoas em processo de 
envelhecimento. 
Participação 
  Quando o mercado de trabalho, emprego, educação, políticas sociais e 
de saúde e programas apóiam a participação integral em atividades 
socioeconômicas, culturais e espirituais, conforme seus direitos humanos 
fundamentais, capacidades, necessidades e preferências. As pessoas deverão 
continuar contribuindo para a sociedade com atividades remuneradas e não 
remuneradas em seu processo de envelhecimento. 
Segurança 
Quando as políticas e os programas enfocam as necessidades e os 
direitos das pessoas idosas à segurança social, física e financeira, ficam 
asseguradas a proteção, dignidade e assistência aos mais velhos se não 
puderem mais se sustentar e se proteger. As famílias e as comunidades serão 
auxiliadas nos cuidados aos seus membros mais velhos. 
Para formular estratégias de envelhecimento ativo, no Brasil, em 
dezembro de 2002, foi realizado um encontro na cidade de Ouro Preto, Minas 
Gerais, com o objetivo de apontar as prioridades das ações a serem adotadas 
pelo governo brasileiro. Desse encontro foi gerada a Carta de Ouro Preto com 
o título “Desigualdades sociais e de gênero e saúde dos idosos no Brasil”. Na 
carta foi apresentada a agenda de ações para o Brasil diante do 
envelhecimento populacional, sendo privilegiadas as seguintes propostas: rever 
o papel social do idoso; a saúde; a renda e suporte social (Carta de Ouro Preto, 
2002). 
Dessa forma, as ações preconizadas pela WHO seriam possíveis para 
promover um envelhecimento digno, principalmente para os idosos dos países 
em desenvolvimento. Embora saibamos que apenas algumas propostas foram 
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encampadas por nossos governos, sendo às vezes difícil colocar as questões 
do envelhecimento na pauta das prioridades, principalmente naqueles estados 
em que não existem programas/ações para as pessoas idosas, como no caso 
do estado de Alagoas. 
De acordo com Yach (1996), para se atingir metas do envelhecimento 
ativo, deverá haver ações em vários setores, além dos serviços sociais e de 
saúde, incluindo educação, emprego e trabalho, segurança social e financeira, 
habitação, transporte, justiça e desenvolvimento rural e urbano. Destaca que o 
setor de saúde não é responsável diretamente pelas políticas de todos os 
outros setores, eles estão inseridos, em um sentido mais amplo, no âmbito da 
saúde pública, por defenderem os objetivos de melhorar a saúde através da 
ação intersetorial. Esse tipo de abordagem enfatiza a importância de diferentes 
e numerosos parceiros da saúde pública e reforça o papel do setor de saúde 
como um catalisador para a ação.  
A WHO (2002) afirmou que a manutenção da autonomia e da 
independência durante o processo de envelhecimento deve ser o objetivo 
chave para os indivíduos e os governantes, e que a “saúde” refere-se ao bem- 
estar físico, mental e social. Assim, as metas para os projetos de 
envelhecimento ativo devem priorizar políticas e ações para promoção da 
saúde mental e das relações sociais, mostrando serem tão importantes quanto 
os projetos que priorizam estratégias para melhorar as condições físicas de 
saúde. 
A perspectiva de curso de vida para o envelhecimento ativo reconhece 
que os mais velhos não constituem um grupo homogêneo e que a diversidade 
entre os indivíduos tende a aumentar com a idade. Ressalta que as 
intervenções que criam ambientes de apoio e promovem opções saudáveis são 
importantes em todos os estágios da vida, especialmente na velhice (WHO, 
2005). 
À medida em que os indivíduos envelhecem, podem ser acometidos por 
doenças não transmissíveis (DNTs), que são as principais causas de 
morbidade, incapacidades e mortalidade em todo o mundo, principalmente nos 
países em desenvolvimento (Ramos et al., 1993; 2003). 
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Podemos dizer que o estilo de vida contribui para o aumento relativo do 
risco de desenvolver as DNTs, com o tabagismo, falta de atividade física, 
dietas alimentares inadequadas, entre outros fatores de risco da vida, que cada 
vez têm se iniciado mais cedo pelos indivíduos. As doenças crônicas exigem 
monitoramento, a fim de minimizar o desenvolvimento de incapacidades 
associadas aos efeitos negativos sobre a qualidade de vida, sendo necessária 
a assistência em longo prazo, incluindo uma ampla variedade do sistema de 
apoio informal (família, amigos e ou vizinhos) e formal (profissionais de 
serviços sociais e de saúde) (WHO, 2000).  
Os idosos, mesmo sendo portadores de DNTs, podem se encontrar em 
condições diversas. Alguns podem não se encontrar limitados pela doença, isto 
é, se houver o devido controle, a pessoa idosa pode levar uma vida normal, 
portanto, ser considerada saudável. Por outro lado, se é um idoso com as 
mesmas doenças, porém sem controle destas, pode haver sequelas 
decorrentes e incapacidades associadas, encontrando-se esse idoso em sérias 
desvantagens. Portanto, para se obter o completo bem estar, independe da 
presença ou não de doenças. Acredita-se que o fator mais importante a ser 
considerado na velhice é a autonomia do idoso, sua capacidade de determinar 
e executar seus próprios desígnios para cuidar de si, de sua saúde. (Ramos, 
2003)  
 
1.1.2 Fatores Determinantes do Envelhecimento Ativo  
 
A manutenção do envelhecimento ativo depende de uma diversidade de 
fatores “determinantes” que envolvem indivíduos, famílias e governos e como 
eles podem afetar à saúde e o bem-estar. A WHO (2005) prediz que inúmeros 
são os fatores determinantes do envelhecimento ativo, envolvendo desde 
complexos sistemas de promoção à saúde e prevenção de doenças, até 
fatores comportamentais, como prática de atividade física; fatores psicológicos 
como déficit cognitivo e depressão; fatores ambientais como barreiras 
arquitetônicas e acesso a transporte; e fatores econômicos como renda, 
trabalho e acesso a medicamentos, além do número de comorbidades.  
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A adoção de estilo de vida saudável, através de estratégias de 
prevenção, participação ativa no cuidado da própria saúde, é fator importante 
em todos os estágios da vida. O envolvimento em atividades físicas 
adequadas, alimentação saudável, saúde oral, abstinência do fumo e do álcool, 
utilização de medicamentos corretamente prescritos podem prevenir doenças e 
o declínio funcional, estender a longevidade e aumentar a qualidade de vida do 
indivíduo. Essas atitudes trazem implicações importantes na qualidade de vida 
e na economia para a saúde pública (WHO, 2005). 
Nesse sentido, podemos dizer que teremos que enfrentar inúmeros 
desafios para a população em processo de envelhecimento. Nos países em 
desenvolvimento, as doenças crônicas são causas significativas e dispendiosas 
de invalidez e da baixa qualidade de vida. Para essas pessoas a  
independência e a autonomia podem ser ameaçadas, quando deficiências 
físicas ou mentais comprometem a execução das atividades cotidianas e 
tendem a necessitar de ajuda de terceiros.  
É evidente que à medida que as pessoas envelhecem, principalmente 
aquelas portadoras de incapacidades físicas e mentais, enfrentam inúmeros 
obstáculos de várias ordens, como aspectos neuropsicológicos (demências e 
depressão) e os relacionados ao meio ambiente (suporte da tecnologia 
assistiva, redes sociais, ajuda de terceiros) (WHO, 2005). 
Vários estudos afirmam que uma vida ativa ajuda a melhorar a saúde 
mental e a promover contatos sociais. A realização de atividades diversas, 
prazerosas, pode ajudar pessoas idosas a ficarem mais autônomas e 
independentes quanto possível, por um maior período de tempo e ainda pode 
reduzir alguns fatores de risco, como quedas, por exemplo, principalmente se 
as atividades incluem a mobilidade, como caminhadas.  
Nesse sentido, ressaltam que há benefícios economicamente 
importantes, quando os idosos são fisicamente ativos e custos médicos são 
substancialmente menores para essas pessoas. A participação em atividades 
físicas regulares e moderadas pode retardar declínios funcionais, além de 
possibilitar a diminuição do aparecimento de doenças crônicas, tanto em idosos 
saudáveis como em doentes crônicos, diminuindo ainda o risco de morte por 
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problemas cardíacos (WHO, 1998; Nóbrega et al., 1999; Leite, 2000; Mazo et 
al., 2005; Benedetti et al., 2008). 
Os idosos pobres são mais vulneráveis e apresentam o maior risco de 
doenças e deficiências. Aqueles que necessitam de assistência tendem a se 
apoiar na ajuda da família, no serviço informal de transporte e em economias 
pessoais. Muitos idosos, especialmente as mulheres, vivem sozinhas ou em 
áreas rurais sem renda certa ou suficiente. (Camarano, 2006; Ramos et al., 
1998). Esses aspectos afetam o acesso a alimentos nutritivos, moradia 
adequada e cuidados à saúde, isso mostra a necessidade de fomentar projetos 
mais amplos que além de cuidar da saúde possam também reduzir a pobreza e 
as condições gerais de vida (WHO, 2002). 
Um programa de envelhecimento ativo deve buscar eliminar a 
discriminação de idade e reconhecer a diversidade das populações mais 
velhas. As pessoas idosas e seus familiares precisam estar envolvidos 
ativamente no planejamento, na implementação e na avaliação das políticas, 
programas e conhecimento das atividades de desenvolvimento relacionadas ao 
envelhecimento ativo (Kalache et al., 2000). 
Ramos (2003) destaca que o maior desafio no século XXI será cuidar 
dessa população de milhões de idosos, a maioria com nível socioeconômico e 
educacional baixo e com uma alta prevalência de doenças crônicas e 
incapacidades. O autor ressalta ser necessário se estabelecer indicadores de 
saúde, capazes de identificar idosos com alto risco de perda funcional e 
orientar ações concentradas na promoção de saúde e na manutenção da 
capacidade funcional. Ações estas, que tenham um significado prático para os 
profissionais, atuando no nível primário de atenção à saúde e que tenham uma 
relação de custo-benefício aceitável para os administradores dos parcos 
recursos destinados à saúde. 
É nesse sentido que podemos dizer que atualmente uma das grandes 
metas é se viver mais anos e com melhor capacidade funcional para a 
realização das atividades cotidianas, entendendo-se que o envelhecimento 
saudável, dentro de uma nova ótica, passa a ser resultante da interação 
multidimensional entre saúde física, saúde mental, independência na vida 
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diária, integração social, suporte familiar e independência econômica (Ramos, 
2003).  
As propostas das políticas e dos programas devem ter como objetivo a 
promoção da saúde, por meio da manutenção ou recuperação da autonomia e 
da independência da pessoa idosa. Para a fomentação desses programas são 
necessários estudos epidemiológicos. No Nordeste esses dados ainda são 
poucos, principalmente no Estado de Alagoas, o qual apresenta, atualmente, 
os piores indicadores de saúde do país e é marcado por uma grande 
desigualdade socioeconômica, sendo essa mais evidente na capital, Maceió 
(Brasil, 2008).  
No município de Maceió – Alagoas, quase inexistem programas voltados 
para a pessoa idosa, podem-se encontrar algumas iniciativas isoladas. 
Podemos, no entanto, destacar a existência de um programa implantado em 
universidade pública, o qual faz cumprir o objetivo em servir à comunidade e 
promover o envelhecimento ativo, o programa Universidade Aberta à Terceira 
Idade da UNCISAL, o qual é objeto do nosso estudo. 
 
 
1.1.3 Universidade Aberta à Terceira Idade - UnATI 
  
Essas organizações iniciaram na França e nos Estados Unidos, nos 
anos 60, coincidindo com a intensificação do processo de envelhecimento 
populacional e estabilidade econômica nos países desenvolvidos. Os modelos 
e denominações criados nesses países difundiram-se em poucos anos por todo 
o mundo, contribuindo para a sua institucionalização (Cachioni, 1999).  
Essas organizações assumem diferentes denominações: Universidade 
da Terceira Idade, Universidade Aberta à Terceira Idade, Universidade do 
Idoso, Institutos para as Pessoas Aposentadas (denominação comum nos 
países da Europa e nos EUA), Universidade Intergeracional, Universidade 
Tempo Livre e do Lazer, Escola Aberta, dentre outras. 
Em 1975, foi criada a Associação Internacional das Universidades da 
Terceira Idade. Em 1980, foi organizada a União Francesa de Universidades da 
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Terceira Idade, surgindo a terceira geração das UnATIs. Este movimento 
caracterizou-se pela elaboração de um programa educacional mais amplo, 
voltado à oferta de alternativas diversificadas a uma renovada população de 
aposentados, cada vez mais escolarizada, a exigir cursos universitários 
formais, com direito a créditos e diploma. Em 1981 já existiam 59 UnATIs 
apenas na França (Veras et al., 2004).  
No Brasil, as primeiras iniciativas de educação de adultos maduros e 
idosos foram realizadas pelo Serviço Social do Comércio (SESC) em meados 
dos anos 60. Em 1970, foram fundadas as primeiras “Escolas Abertas para a 
Terceira Idade”, influenciadas pelo projeto francês, com a finalidade de oferecer 
informações sobre aspectos biopsicossocial do envelhecimento, programas de 
preparação para a aposentadoria e atualização cultural. Em 1999, já existiam 
138 programas em Universidades Abertas à Terceira Idade em 18 estados 
brasileiros. Os cursos oferecidos variavam em conteúdos, maneira de 
apresentação e formato. As UnATIs apoiavam-se na educação ativa e 
participativa, levando em conta as experiências acumuladas dos adultos e 
idosos (Ploner, 2000).  
Peixoto (1997) afirma que as Universidades Abertas à Terceira Idade 
brasileiras surgiram num momento em que suas similares européias já estavam 
na terceira geração. As UnATIs foram criadas como um espaço para atividades 
culturais e sociabilidade, com o objetivo de ocupar o tempo livre e favorecer 
relações sociais. Nesse tempo, não havia preocupação com educação 
permanente, educação sanitária e assistência jurídica. 
Lima (1999) relata que a UnATI da Universidade Federal de Santa 
Catarina iniciou suas atividades em 1983, após a criação do Núcleo de Estudos 
da Terceira Idade (NETI). Em 1990, em parceria com o SESC, a PUC de 
Campinas criou a Universidade da Terceira Idade da PUC/Campinas, a 
primeira a ser divulgada na mídia em caráter nacional. A partir da década de 
1990, partindo das experiências francesas e das diretrizes emanadas pelo 
Plano Internacional de Ação sobre Envelhecimento das Nações Unidas, 
estabelecido depois da primeira Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, 
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realizada em 1982 em Viena, várias UnATIs começam a ser implantadas pelo 
país.  
Para promover meios de se incrementar os conceitos de envelhecimento 
ativo, atingir seus objetivos e obter como resultado a melhora da qualidade de 
vida da população idosa, foi elaborada no Brasil a lei número 8.842 de 4 de 
janeiro de 1994, sob o decreto nº 1.948, de três de julho de 1996, no Capítulo 
IV - Das Ações Governamentais Art. 10 - Na implementação da Política 
Nacional do Idoso, o qual rege serem competências dos órgãos e entidades 
públicas: parte III - na área da educação: apoiar a criação de universidade 
aberta para a terceira idade, como meio de universalizar o acesso às diferentes 
formas de saber, ressalta: “manter o envelhecimento saudável, a manutenção e 
a melhoria da capacidade funcional, a prevenção de doenças e recuperação da 
saúde daqueles que adoecem e reabilitação daqueles que venham a ter a 
capacidade funcional restringida, de modo a garantir-lhes a permanência no 
meio em que vivem, exercendo de forma independente suas funções na 
sociedade”. 
Veras et al. (1995) afirmavam que, dentre as instituições públicas, a 
Universidade é a mais equipada para responder certas demandas dos idosos,  
e a estruturação de micro universidades temáticas voltadas para a terceira 
idade pode ser o ponto de partida para atingir metas para um envelhecimento 
ativo. Os autores afirmam ser o local para os idosos receberem assistência e 
participarem de atividades culturais e de lazer, e ainda ser um campo 
inestimável para pesquisas, em várias áreas do conhecimento, ajudando assim 
na formação de profissionais com alta qualificação e alavancar a produção de 
conhecimentos sobre o envelhecimento humano. 
Em 2003, começou a vigorar o Estatuto do Idoso que, no parágrafo IV, 
indicava a necessidade de viabilização de formas alternativas de participação, 
ocupação e convívio do idoso com as demais gerações. Com a aprovação 
dessas políticas começaram algumas realizações importantes, como a 
formação de conselhos estaduais e municipais do idoso, além do 
desenvolvimento de pesquisa sobre o perfil das condições de vida das 
populações idosas, dando novo sentido para as ações para o idoso no Brasil.
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 Em Maceió - Al, a criação da primeira Universidade Aberta à Terceira 
Idade no Estado foi na Universidade Estadual de Ciências da Saúde de 
Alagoas (UNCISATI). Historiando: um pequeno grupo de professores (3) e 
outros profissionais (geriatras e gerontólogos), o qual já estava participando do 
Programa de Extensão Interdisciplinar Pró-Idoso (PEIPI), desenvolvendo outros 
projetos na comunidade, tinha como meta a criação de um projeto que  
atingisse idosos e adultos mais ativos, com o intuito da promoção da saúde e 
manutenção da capacidade funcional. 
A cidade de Maceió não oferecia nenhum projeto com essa proposta e 
esse era mais um motivo para que o projeto fosse colocado em prática. O 
projeto teve apoio da Pró-reitoria de extensão da UNCISAL, sendo aprovado e 
iniciado em agosto de 2006. A partir da aprovação do projeto Universidade 
Aberta à Terceira Idade da - UNCISATI, foram feitos convites para profissionais 
de diversas áreas de conhecimento que quisessem trabalhar com idosos. 
Esses, de acordo com suas habilidades e conhecimentos técnicos, 
desenvolveriam atividades como facilitadores de “oficinas” de várias espécies. 
Paralelo a isso, foi aberto um processo de seleção para os discentes dos 
cursos de graduação da UNCISAL e de outras Instituições de Ensino Superior 
(IES).  
O projeto UNCISATI começou oferecendo 250 vagas, oferecendo um 
curso chamado de “envelhecimento ativo” com 50 vagas, com as disciplinas de 
saúde, sociedade (Estatuto do Idoso) e cultura, e diversas oficinas que 
variavam entre 15 a 20 vagas como: línguas estrangeiras (inglês e espanhol), 
artes diversas, biodança, equilíbrio e postura, coral, etiqueta social, origami, 
violão. Para realização da matrícula era apenas necessário ter 50 anos ou 
mais. A procura das pessoas pelas vagas foi muito grande e continua sendo 
até os dias atuais. 
A meta da UNCISATI é trabalhar com a prevenção e a promoção da 
saúde, metas que atinjam um envelhecimento ativo. Todos os profissionais que 
desenvolvem atividades no projeto UNCISATI são voluntários e os 
participantes (alunos) não pagam mensalidades, fato diferente de outras 
universidades abertas à terceira idade existentes no país. Até hoje, são ainda 
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oferecidas as mesmas vagas, devido a problemas logísticos de pessoal 
(recursos humanos voluntários) e de espaço físico no campus da UNCISAL.  
O projeto fundamentou-se em pressupostos gerontológicos de natureza 
sócio-político-educativa, operacionalizados através de uma abordagem 
interdisciplinar, sendo seus objetivos: 
o Consolidar o compromisso social e político da UNCISAL com a 
comunidade.  
o Democratizar o saber, possibilitando às pessoas adultas e idosas 
o acesso à Universidade, na perspectiva da educação em saúde, 
do resgate da cidadania e da convivência, a socialização das 
experiências de vida e incentivo à produção do saber.  
o Proporcionar informações/reflexões sobre o processo de 
envelhecimento e suas implicações biopsicossociais. 
o Despertar nos alunos a consciência da responsabilidade social, 
do voluntariado, motivando-os a assumir uma presença efetiva 
nas organizações da sociedade civil e nos movimentos sociais. 
 
o Estimular o convívio intergeracional. 
 
o Despertar nos alunos o interesse pela pesquisa sobre o processo 
de envelhecimento. 
 
 Ao longo de sua história, as UnATIs conciliaram programas de lazer e 
programas educativos: pesquisas visando à produção de conhecimentos 
acerca do processo de envelhecimento, de formação de profissionais para 
atuar na área de gerontologia; de prestação de serviços preventivos da saúde e 
de convivência entre gerações visando integrar o idoso no seio da comunidade 
acadêmica (Vital, 2005). 
 Devido ao seu vínculo com as universidades, estes programas trazem 
pessoas idosas para o campus, onde obviamente entram em contato cotidiano 
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com pessoas mais jovens. Isto significa uma tentativa particularmente 
importante de reduzir a discrepância de valores e ideias, causadora de tensão 
entre as diferentes gerações. A busca da integração entre gerações é, 
adicionalmente, uma estratégia que pode contribuir para reverter, a médio e 
longo prazo, o processo social de desvalorização do idoso na nossa cultura 
(Veras, 2004).  
 Estudos indicam que os principais motivos que levam os idosos a 
procurar as Universidades Abertas da Terceira Idade são a busca por 
conhecimentos, atualização cultural, autoconhecimento, autodesenvolvimento, 
contato social, ocupação do tempo livre, do desejo de saber mais para poder 
ajudar outras pessoas na defesa de seus direitos (Neri, 1996; Castro, 1998; 
Silva, 1999; Penteado, 2000; Veras, 2004). 
Estudo realizado por Mesquita (2006), com uma amostra de 37 UnATIs 
de 13 estados brasileiros, sendo 16 em universidades públicas e 21 em 
privadas, constata que, do total de 21mil 725 alunos, a maior concentração 
estava na região Sudeste (SP, RJ, MG, ES) com 12.109 alunos, e na região 
Sul (PA, SC, RS), com 8.277 alunos. As outras regiões somaram apenas 1.339 
alunos que frequentavam os cursos oferecidos pelas Instituições. O autor 
ressalta que a distribuição de alunos da 3ª Idade no país é bastante desigual, 
sendo necessária mais atenção de alguns Estados do país para o idoso ter 
acesso às Instituições Educacionais, visando à atualização cultural, o que 
contribuirá para a integração do idoso na sociedade.  
Vários estudos nacionais e internacionais demonstraram que as UnATIs, 
vão além de um projeto educativo e formativo, são igualmente um projeto social 
e de saúde, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida dos idosos, 
prevenindo o isolamento e exclusão social. A UnATI é um modelo de formação 
de adultos e idosos com maior sucesso em nível mundial, e que proporciona 
um grande leque de atividades culturais, recreativas, científicas e motiva a 
aprendizagem (Jacob, 2007). 
A Rede de Universidades Abertas à Terceira Idade de Portugal (RUTIS, 
2008) afirma que as UnATIs e as atividades que desenvolvem são exemplos de 
envelhecimento ativo, dado que os idosos ocupam estes vários espaços de 
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atuação como alunos, professores, dirigentes, agentes de cidadania, guias em 
museus, voluntários em outras instituições, etc., salientando que são inúmeras 
as atividades que os idosos podem desenvolver .  
Kalache (2008), observando o envolvimento dos idosos como 
participantes mais ativos na sociedade, utilizou o termo “envelhecimento 
produtivo”, considerando que os idosos estão promovendo e organizando 
estilos de vida que permitam sua participação ativa nos avanços econômicos e 
sociais de seus países, de modo a assegurar que eles possam ser 
considerados mais contribuintes do que dependentes.  
O último censo (IBGE, 2010) revelou que a população de pessoas 
idosas no Estado de Alagoas já chegou a 10,0%. Mesmo com esse incremento 
no número de pessoas idosas, quase inexistem, no estado, políticas e 
programas voltados para o cuidado com a pessoa idosa.  
No cenário da saúde, o estado de Alagoas apresenta os piores 
indicadores de incapacidade funcional do Brasil, sendo identificado como uma 
das causas, a baixa cobertura do Programa de Saúde Família (64,8%), (Brasil, 
2009) e a evidente falta de prioridade nos programas para a pessoa idosa.  
Dentro dessa situação precária na área da saúde, este trabalho se 
justifica por sua importância na identificação de fatores que possam influenciar  
o desempenho funcional de idosos que participam do projeto UNCISATI.  
Os dados encontrados nessa pesquisa por certo revelarão possíveis 
contrastes socioeconômicos e de saúde, entre os idosos da UNCISATI e os 
idosos da população geral do município de Maceió - Alagoas. Os achados 
desse estudo poderão ajudar a nortear políticas públicas do estado de Alagoas 
e principalmente no planejamento das ações da UNCISAL na área do 
envelhecimento humano. 
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2. OBJETIVOS 
2.1. Objetivo Geral 
• Caracterizar a amostra por meio dos aspectos cognitivos, pela 
dificuldade em realizar as atividades de vida diária (AVD/AIVD) e pelo 
nível de atividade física desenvolvido no cotidiano.  
 
2.2. Objetivos Específicos  
• Analisar o comprometimento funcional com as variáveis: idade, 
escolaridade, estado civil, renda per capita, composição familiar e 
doença auto referida.  
• Analisar o nível de atividade física no lazer de acordo com as variáveis: 
idade, escolaridade, estado civil, renda per capita, composição familiar e 
doença auto referida.  
• Comparar os dados obtidos da amostra com dados recentes de estudos 
de base populacional realizados no Município de Maceió – Alagoas. 
 
3. HIPÓTESE 
 
Supõe-se que o desempenho funcional da população idosa que participa 
do projeto da Universidade Aberta à Terceira Idade da UNCISAL apresente 
múltiplas relações de determinação quanto aos fatores relacionados com a 
capacidade funcional. Tratando-se de um estudo de delineamento transversal, 
pretende-se descrever o desempenho funcional de idosas ativas e detectar o 
panorama dessa rede de associações nessa população num dado momento do 
tempo. Dentre os possíveis fatores associados ao desempenho funcional, 
espera-se que maior renda, maior nível de escolaridade, possuir vida conjugal, 
praticar atividades físicas no lazer, apresentar menor número de doenças 
crônicas, melhor nível de cognição, realizar de modo independente as 
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atividades cotidianas, influenciem positivamente no desempenho funcional 
desses indivíduos, evidenciando melhor desempenho funcional do que as 
mulheres idosas da população geral na área urbana no município de Maceió – 
Alagoas.   
 
4. REVISÃO DE LITERATURA 
 
Serão discutidos, a seguir, os dados da literatura referentes ao conceito 
de capacidade funcional como paradigma na saúde do idoso. Nesta pesquisa, 
adotamos o termo desempenho funcional por estar associado com o status 
cognitivo, a execução das atividades de vida diária e a prática de atividades 
físicas como tarefas e lazer no cotidiano. Descrevemos ações que possam 
estimular uma vida saudável como forma de promoção da saúde, para que o 
idoso possa manter o desempenho funcional, portanto, o envelhecimento ativo.   
Para cumprir com as metas do envelhecimento ativo teremos que 
desenvolver e executar políticas de saúde pública para o desenvolvimento 
sócio-econômico, e ainda enfrentar desafios para que as pessoas idosas se 
adaptem na sociedade, a fim de maximizar a saúde e a capacidade funcional 
dos idosos, bem como facilitar o acesso à participação social e à segurança 
(WHO, 2005). 
 
4.1  Desempenho Funcional 
  
Nessa pesquisa, utilizamos o termo desempenho funcional por 
entendermos ser mais amplo, levando em consideração os aspectos 
cognitivos, a realização das atividades de vida diária e o nível de atividades 
físicas desenvolvidas no cotidiano, essenciais no que se refere ao idoso ter 
condições satisfatórias para realizar as atividades exigidas no dia a dia, sejam 
elas ocupacionais, laborais, recreativas ou de lazer. Acreditamos que esses 
aspectos abrangem a saúde geral do idoso. Ao reportarmos a literatura 
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pesquisada, verificamos a utilização do termo capacidade funcional no que se 
refere à execução das atividades de vida diária e adição da mobilidade por 
alguns pesquisadores, sendo assim iremos discutir os vários aspectos teóricos 
que envolvem a capacidade funcional.  
 
4.1.1 Capacidade Funcional 
A Capacidade Funcional vem sendo conceituada pelos pesquisadores 
de forma multidimensional, de acordo com os propósitos da pesquisa, da 
avaliação, ressaltando a complexidade que o conceito envolve em relação aos 
cuidados de saúde e sociais para a pessoa idosa.   
Nesse sentido, a capacidade funcional vem sendo considerada para o 
idoso como um dos melhores indicadores de saúde. Ramos (2003) enfatiza 
que, dentro desta ótica, o envelhecimento saudável seria o resultado da 
integração multidimensional entre a saúde física, saúde mental, independência 
na vida diária, integração social, suporte familiar e independência econômica. 
Evidencia que qualquer destes fatores isolados, quando sofrem interferências, 
influenciam a capacidade funcional e, consequentemente, a qualidade de vida 
de um indivíduo. Afirma que a capacidade funcional surge como um novo 
paradigma de saúde, particularmente relevante para o indivíduo idoso.  
A capacidade funcional é um dos marcadores importantes de um 
envelhecimento bem sucedido e da qualidade de vida dos idosos. A perda 
dessa capacidade está associada à predição de fragilidade, dependência, 
institucionalização, risco aumentado de quedas, morte e problemas de 
mobilidade, como também a fatores demográficos, socioeconômicos, culturais 
e psicossociais (Perracinne, 2002; Ramos, 2003), podendo ainda ser 
conceituada como o grau de preservação no desempenho de determinados 
gestos e atividades da vida cotidiana (Rosa et al., 2003).  
A capacidade funcional é considerada como novo paradigma também 
social e seus reflexos incidem na dimensão da saúde. No campo da 
epidemiologia, o conceito de capacidade funcional surge para definir, 
instrumentalizar e operacionalizar a saúde no idoso. Esta nova visão, com 
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ênfase na avaliação da funcionalidade, significa a valorização de uma vida 
autônoma, mesmo sendo o idoso portador de uma ou mais enfermidades 
(Ramos, 2003; Rosa et al. 2003; Junior et al., 2005).  
Nos países mais desenvolvidos, as causas apontadas para explicar a 
redução na prevalência de declínio funcional, entre os idosos, são 
multifatoriais: a) melhoria da tecnologia médica; b) mudanças 
comportamentais; c) desenvolvimento de aparelhagem específica para pessoas 
com problemas de saúde; d) melhoria da condição socioeconômica, 
principalmente em relação ao aumento do nível educacional dos idosos e da 
mudança na composição ocupacional; e) mudanças no padrão epidemiológico 
da população, com diminuição substantiva das doenças infecciosas que muitas 
vezes ocorriam na infância e determinavam limitações e dificuldades funcionais 
na fase adulta da vida do indivíduo (Parahyba et al., 2008). 
Diversos pesquisadores afirmam que a capacidade funcional é um 
conceito amplo que abrange "habilidade em executar tarefas físicas, 
preservação das atividades mentais e uma situação adequada de integração 
social". Apesar deste conceito amplo, na prática tem-se trabalhado com o 
conceito de capacidade/incapacidade (Litov et al., 2004; Rosa et al., 2003; 
Karsch, 2003).  
A capacidade funcional pode ainda ser definida como o potencial que os 
idosos apresentam para decidir e atuar em suas vidas de forma independente 
no seu cotidiano, incluindo atividades ocupacionais e recreativas, ações de 
deslocamento e auto cuidado (Wenger et al., 1984), visto que a dimensão 
motora também é um dos importantes marcadores de um envelhecimento bem 
sucedido e de qualidade de vida dos idosos (Cordeiro et al., 2002). 
Essa definição se identifica com o conceito de autonomia, meta 
importante para todo ser humano (Matsudo, 2000; WHO, 2002; Ramos, 2003). 
Ainda se pode afirmar que a capacidade funcional e a autonomia podem ser 
mais importantes que a própria questão da morbidade, por se relacionar 
diretamente à qualidade de vida (Chaimowicz, 1997).  
O estudo da capacidade funcional tem ajudado tanto a compreender 
como a longevidade tem sido vivida, como contribui para avaliar o estado de 
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saúde dos idosos. Sabe-se que a presença de múltiplas doenças pode 
apresentar diferentes graus de gravidade, influenciando no seu cotidiano. 
Desta forma, a capacidade funcional tem sido considerada um indicador do 
processo saúde-doença (Parahyba et al, 2005).   
Estudos revelam que, à medida que aumenta a idade cronológica, as 
pessoas tornam-se menos ativas e a sua capacidade funcional diminui. Após 
os 75 anos, há grande incidência de doenças crônicas, o que contribui para o 
processo degenerativo e, assim, a aptidão dos idosos para a vida independente 
fica reduzida (Rosenberg et al., 1998; Andreotti et al., 1999; Camargos et al., 
2005; IBGE, 2010). 
A preocupação com a incapacidade como assunto de saúde pública 
justifica-se pelo envelhecimento populacional rápido e intenso, pelo baixo nível 
sócio-econômico e educacional, e pela alta prevalência de doenças crônicas,  
causadoras de limitações funcionais e de incapacidades entre os idosos 
brasileiros (Ramos, 2002; Lima-Costa et al., 2003).  
No Brasil, devido às desigualdades sociais e de saúde entre os idosos, 
tem-se verificado que não existem políticas oficiais para aqueles que 
desenvolveram a incapacidade funcional (Giacomim et al., 2005) e, atualmente, 
continuam sendo negligenciadas pelos governantes. 
Verifica-se que a perda da capacidade está associada à predição de 
fragilidade, dependência, institucionalização, a risco aumentado de quedas e 
de morte, e à probabilidade de morbidade, trazendo complicações ao longo do 
tempo e gerando cuidados de longa permanência e de alto custo. A dificuldade 
ou incapacidade na realização de tarefas cotidianas representa risco elevado 
para a perda da independência funcional (Pavarini et al, 2000; Ramos, 2003; 
Rosa et al., 2003). Este estudo enfatiza pressupostos de que uma vida ativa 
pode ser capaz de manter por mais tempo a capacidade funcional do que a 
inatividade (Mor V et al, 1989).  
        Neri (2001) refere-se à definição operacional de capacidade funcional 
como o grau de preservação da capacidade de realizar atividades básicas de 
vida diária (ABVD), que se caracterizam na habilidade para realizar tarefas de 
autocuidado (banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, ser continente e alimentar-se) 
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e de mobilidade; e as atividades instrumentais de vida diária (AIVD), que 
incluem as tarefas que permitem a vida em comunidade (compreendendo a 
limpeza da casa, as compras, o preparo da comida, o uso do telefone, a 
administração de finanças).  
          Diversos autores ressaltam que a incapacidade funcional resulta na 
dificuldade experimentada pelo idoso em realizar atividades em qualquer 
domínio da vida, devido a um problema físico ou de saúde, com impactos sobre 
a habilidade da pessoa para exercer papéis e atividades na sociedade 
(Grimley-Evans, 1984; Verbrugge et al, 1994; Jette et al, 1985; Lollar et al, 
2003).  
Guralnik et al. (1992) ressaltam que, quando ocorre o comprometimento 
a ponto de impedir o cuidado de si, a carga sobre a família e o sistema de 
saúde pode ser muito grande.  
A incapacidade funcional é uma condição multifatorial que difere em 
relação a causas, natureza, forma de aparecimento, ritmo e implicações 
sociais. Giacomin et al. (2008), citando Verbrugge & Jette (1994), afirmam que 
foi  proposto pelos pesquisadores um modelo teórico do processo de tornar-se 
incapaz, considerando três aspectos: 1) fatores predisponentes (características 
sociodemográficas); 2) fatores intra-individuais (estilo de vida, atributos 
psicossociais, mudanças de comportamento, maneiras de lidar com as 
dificuldades, com as doenças e com as modificações de atividades que podem 
afetar o processo de incapacidade); e 3) extra individuais (intervenções dos 
serviços de saúde e de reabilitação, uso de medicamentos, suportes externos, 
ambiente físico e social), ressaltando a importância do comportamento humano 
diante de sua saúde. 
Estudo de revisão sistemática realizado por Rodrigues et al. (2009) 
indica que os principais fatores de risco para incapacidade funcional, 
independente do gênero dos idosos, foram: falta de escolaridade, moradia 
alugada, doenças crônicas, diabetes, déficit visual, índice de massa corporal 
acima de 25, auto percepção de saúde como não boa, déficit cognitivo, 
depressão, marcha lenta, sedentarismo, cansaço ao realizar as atividades 
diárias e pouca diversidade nas relações sociais.  
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As alterações que ocorrem no envelhecimento são acompanhadas por 
limitações no desempenho funcional que comprometem a participação social 
da pessoa idosa, prejudicando, consequentemente, sua qualidade de vida. O 
conceito de incapacidade funcional cobre um conjunto de estados de saúde 
relacionados ao processo de aumento de limitação funcional, existindo na 
literatura diversas formas de mensurá-lo.  
        As limitações funcionais podem ser avaliadas através de declaração 
indicativa de dificuldade, ou de necessidade de ajuda em tarefas básicas de 
cuidados pessoais e em tarefas mais complexas, necessárias para viver de 
forma independente na comunidade. As medidas da mobilidade também fazem 
parte da avaliação do declínio funcional e têm provado serem valiosas no 
estudo da relação do status funcional como características demográficas, 
condições crônicas e comportamentos relacionados à saúde (Guralnik et al., 
1993).   
          Nesse sentido, a avaliação da independência funcional tem por objetivo a 
identificação de atividades funcionais pertinentes e a medida da habilidade de 
um indivíduo de engajar-se com sucesso em certas atividades. A avaliação 
funcional determina como uma pessoa realiza certas tarefas ou preenche 
certos papéis nas várias dimensões da vida (Ramos, 2003; Rosa et al., 2003; 
Guccione, 2004).   
         A avaliação dos déficits trata-se, portanto, de um enfoque que transcende 
o simples diagnóstico e tratamento de doenças específicas, engloba fatores 
sociais, físicos e cognitivos que afetam a saúde dos idosos. Da mesma forma, 
o modo de conduzir a avaliação geriátrica pode contribuir para o aumento da 
precisão diagnóstica, para a diminuição dos internamentos hospitalares, do uso 
de medicamentos e, por fim, para a redução dos gastos sanitários, 
constituindo-se, assim, no mais importante instrumento de planejamento das 
ações de saúde para esta população (Kawamoto et al., 2004).  
         Alves et al. (2008), em um estudo de revisão sobre mensuração de 
incapacidade funcional, argumentam ser a mesma mensurável e que existem 
instrumentos específicos que fornecem um escore ou um perfil de 
incapacidade, mas que variam bastante entre as pesquisas. Afirmam que as 
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AVD/AIVD e a mobilidade são os indicadores preferencialmente utilizados entre 
os pesquisadores e universalmente aceitos na literatura. A incapacidade 
funcional pode ser avaliada por meio do grau de dificuldade (nenhuma 
dificuldade, pouca dificuldade, muita dificuldade, incapaz de fazer) ou 
dependência (necessidade de ajuda de outra pessoa ou impossibilidade de 
realizar uma tarefa). 
            As informações geradas pela avaliação da capacidade funcional 
possibilitam conhecer o perfil dos idosos usando-se ferramenta simples e útil, 
que pode auxiliar na definição de estratégias de promoção de saúde, visando 
retardar ou prevenir as incapacidades (Xavier et al., 2000; Lee Y, 2000). A 
avaliação funcional dos idosos, nos países mais desenvolvidos, vem apontando 
uma melhoria nas condições de funcionalidade dessa população (Cutler et al., 
2001; Freedman et al., 2002). 
             O IBGE (2005) aponta a heterogeneidade do declínio funcional na 
população idosa brasileira, mostrando estar associada a diversos fatores, 
principalmente às desigualdades sociodemográficas. Afirma que o risco de 
incapacidade funcional em mobilidade foi maior entre os idosos nas áreas 
urbanas do que nas áreas rurais, e as mulheres declararam incapacidade 
funcional em maior proporção do que os homens. Os dados indicam que o 
município de São Paulo apresenta as mais baixas taxas de prevalência de 
incapacidade funcional, 20,1% para mulheres e 15,8% para os homens. As 
taxas são menores também segundo os grupos de idade: 12,3% para os idosos 
de 60 a 69 anos; 21,5% para os de 70 a 79; e 38,4% para os de 80 ou mais, 
chamando atenção para o caráter progressivo da incapacidade funcional entre 
os idosos em relação ao aumento da idade.  
              Dados atuais (IBGE, 2009) revelam que os idosos do Nordeste e do 
Centro-Oeste estavam em séria desvantagem quanto à condição funcional, 
quando comparados com os das demais regiões do país. A cidade de Palmas – 
TO - apresentou as mais altas taxas de incapacidade funcional entre mulheres 
38,5%, e Maceió - AL 28,2%, entre os homens. Os idosos, nos municípios das 
capitais das regiões Sul e Sudeste, apresentaram uma melhor condição 
funcional, no entanto Cuiabá (26,6%), Porto Velho (27,2%) e Campo Grande 
27 
 
 
 
(27,3%) que apresentaram incapacidades entre as mulheres, e Palmas (20%), 
entre os homens, apareçam entre os sete primeiros, acima de Porto Alegre.   
            Rosa et al. (2003) destacam que a manutenção da capacidade 
funcional pode ter importantes implicações para a qualidade de vida dos 
idosos, por estar relacionada com a capacidade de ocupar-se e/ou de realizar 
atividades agradáveis até idades mais avançadas. Afirmam ser relevante 
planejar programas específicos de intervenção para a eliminação de certos 
fatores de risco relacionados com a incapacidade funcional.  
             No mesmo estudo, os autores destacam que os fatores 
socioeconômicos e demográficos são pouco sujeitos a intervenções de 
prevenção, que incluem a ação direta dos profissionais em saúde, porém os 
programas e serviços podem incluir alguns fatores relacionados à saúde, 
dando ênfase aos problemas de visão, controle da hipertensão e saúde mental, 
passíveis de intervenção preventiva. O estudo conclui ressaltando que o 
estabelecimento de ações de ordem preventiva é possibilitado pelo manejo dos 
fatores relativos a atividades sociais, em programas sociais que podem facilitar 
e promover a formação de grupos de idosos, estimulando uma vida associativa 
e saudável com a realização de atividades recreativas, físicas e culturais.       
             A literatura afirma que a capacidade funcional é influenciada por 
fatores demográficos, socioeconômicos, culturais e psicossociais. Com isso, 
nota-se a inclusão de comportamentos relacionados ao estilo de vida, como ser 
fumante, fazer uso de bebidas alcoólicas, ter dieta inadequada, não realizar 
atividade física, sono irregular, padecer de doenças mentais, ou, ao contrário,  
ter atitude positiva, como ter senso de autoeficácia, autoestima, manter 
relações sociais e participar de grupos de apoio. Esses são potenciais fatores 
explicativos para ter uma boa capacidade funcional (WHO, 2002; Ramos, 2003; 
Rosa et al., 2003).  
            Nesse contexto, podemos inferir que o desempenho funcional está 
relacionado à saúde geral dos idosos, podendo ser verificado pelo nível de 
autonomia e independência no desempenho das inúmeras atividades 
desenvolvidas pelos seres humanos. A promoção do envelhecimento saudável 
e a manutenção da máxima capacidade funcional do indivíduo que envelhece 
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significa uma maior valorização da autonomia, da autodeterminação e da 
preservação da independência física e mental do idoso. Portanto, quando se 
fala de saúde para idosos, o conceito deve pautar-se na promoção da saúde 
por meio das metas do envelhecimento ativo, com ações que possibilitem a 
manutenção ou recuperação do desempenho funcional no idoso.  
 
4. 1. 2  Capacidade Funcional e Cognição 
A literatura afirma que, durante o processo de envelhecimento humano, é 
possível observar mudanças no desempenho de algumas habilidades cognitivas, 
embora estes prejuízos no início não afetem necessariamente a vida cotidiana 
de idosos e de seus familiares (Yassuda, 2002; Vieira, 2002; Mendonça, 2005; 
Nitrini et al., 2005). 
A função cognitiva é um fator importante que influencia as atividades de 
vida diária na população idosa. A diminuição da função cognitiva está 
relacionada à dependência, porque piora a função física através das dificuldades 
geradas no desempenho das atividades cotidianas (Wang et al., 2002).  
Canineu et al. (2002) ressaltam que privilegiar o envelhecimento bem-
sucedido requer também avaliar e antecipar fatores de risco para o declínio 
cognitivo, bem como diagnosticar precocemente desvios que possam resultar 
num envelhecimento cognitivo patológico. 
A associação entre estado cognitivo, capacidade funcional e mortalidade 
em idosos é reconhecida na literatura. Dessa forma, uma disfunção cognitiva 
pode afetar a capacidade funcional em todas as esferas da vida: social e 
interpessoal, trabalho, lazer e atividades de vida diária (Abreu, 2002). 
Yassuda (2002) afirma que o envelhecimento, mesmo na ausência de 
patologias graves, leva gradualmente a um declínio modesto, mas significativo 
da memória, chamado de comprometimento cognitivo leve. Relata que alguns 
aspectos da memória são mais afetados que outros e, apesar do declínio em 
algumas funções, a grande maioria das pessoas em processo de 
envelhecimento mantêm habilidades cognitivas suficientes para permanecerem 
independentes até idades mais avançadas.  
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Xavier et al. (2010) dizem que a dificuldade de memorização é uma 
queixa comum entre pessoas acima de 50 anos e certamente a manutenção da 
boa memória é vital para o envelhecimento bem-sucedido. Acolher as queixas e 
identificar seu significado clínico é condição primordial para se definir o 
encaminhamento de cada caso.   
Freire (2000) defende que pessoas idosas têm importante capacidade de 
reserva para o desenvolvimento, que pode ser ativada pela aprendizagem, por 
exercícios e treinamentos. Em condições ambientais favoráveis, as pessoas  
idosas podem continuar a adquirir novos conhecimentos teóricos e práticos e 
podem manter funções em altos níveis. Essa capacidade de reserva é 
determinada pela plasticidade individual e pelas diferenças individuais com 
relação à adaptabilidade.  
Brucki (2005) complementa dizendo que essas falhas na memória 
parecem ocorrer ou tornam-se mais evidentes quando os indivíduos estão fora 
de suas atividades rotineiras, cansados, sob estresse, ou mesmo quando 
solicitados a recordar informações não utilizadas recentemente.  
Alguns idosos exibem comportamento cognitivo compatível com o 
diagnóstico de demência. É aconselhável que a avaliação cognitiva seja 
realizada de modo estruturado, com testes que quantifiquem o desempenho. As 
principais vantagens da avaliação são as de permitir comparações com os 
desempenhos de controles normais e o acompanhamento evolutivo (Vieira et al., 
2002; Nitrini et al., 2005). 
Damasceno (2000) revela que o envelhecimento normal deixa 
relativamente intactas as habilidades linguísticas, como o vocabulário e o 
processamento sintático, mas altera funções relativas aos seguintes aspectos: 
- Nível semântico-lexical, ou seja, a capacidade de lembrar palavras durante a 
conversação, de nomear objetos e de desempenhar tarefas que exijam fluência 
verbal;  
- Nível discursivo: aparecem dificuldades narrativas, com inferências, 
sumarização e interpretação moral de estórias; dificuldades na descrição de 
procedimentos e na conversação, devido a dificuldades na compreensão da fala 
do interlocutor e a problemas de falta de clareza do enunciado.   
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De acordo com a literatura, alguns fatores determinam os efeitos do 
envelhecimento sobre a memória, como a genética, nível educacional, nível 
socioeconômico, estilo de vida (ausência de tabagismo e de atividade física), 
acuidade visual e auditiva, relações sociais, entre outros fatores, influenciando 
de modo negativo o desempenho cognitivo (Brucki, 2005; Canineu et al., 2005). 
Com relação às habilidades cognitivas, inúmeros pesquisadores têm 
relatado a importância dos estudos longitudinais e dos testes neuropsicológicos 
para discriminar pessoas com problemas de déficits cognitivos durante o 
processo de envelhecimento. Existem evidências de que o grau de 
desenvolvimento intelectual, medido pelo nível de educação formal, possa ser 
um fator de risco para perdas cognitivas e quadros demenciais. Os autores 
lembram que, no Brasil, existe uma massa considerável de analfabetos e quase-
analfabetos e que temos que nos preocupar com a educação dessa população 
(Hebert et al., 1999). 
Nitrini et al. (2005) afirmam que inúmeros pesquisadores da área 
acreditam que existe uma leve redução na memória dos idosos como própria do 
processo de envelhecimento e que a característica mais marcante desse 
distúrbio de memória é a dificuldade de se lembrar, num dado momento, de 
nomes ou de aspectos da informação, que posteriormente são corretamente 
evocados.  
Os pesquisadores apontam que o diagnóstico diferencial pode ser difícil, 
recomendam avaliações neuropsicológicas sequenciais para se avaliar a 
progressão, permitindo assim o diagnóstico definitivo. Ressaltam que, embora 
seja questionável o valor das queixas de memória quando consideradas 
isoladamente, essas não deveriam ser abordadas como um fenômeno próprio da 
idade, simplesmente.  
Guerreiro et al. (2006) complementam afirmando que transtornos do 
humor, ansiedade, isolamento social e outras importantes questões, podem 
estar presentes na vida do idoso, comprometendo a saúde, favorecendo o 
declínio cognitivo e interferindo na qualidade de vida.    
Canineu et al. (2002) ressaltam que privilegiar o envelhecimento bem-
sucedido requer avaliar e antecipar fatores de risco para o declínio cognitivo, 
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bem como diagnosticar precocemente desvios que possam resultar num 
envelhecimento cognitivo patológico.  
Os autores evidenciam que, devido à amplitude de variação das 
alterações cognitivas, muitas classificações têm sido propostas para descrever 
idosos com queixas importantes de memória e que não preenchem os critérios 
para demência. Sugerem a classificação de transtorno cognitivo leve (TCL) ou 
alteração cognitiva leve (ACL), proposta para se referir a indivíduos idosos não-
demenciados, portadores de um leve déficit cognitivo que se expressa em 
alteração de memória, podendo ter como critérios para o diagnóstico:  
1 Queixas de memória preferivelmente confirmadas por um informante; 
2 Déficit de memória indicado por testes; 
3 Funções cognitivas gerais normais; 
4 Atividades funcionais (sócio-ocupacionais) intactas; 
5 Ausência de demência. 
 
Algumas pesquisas apontam que as disfunções cognitivas são 
frequentes na velhice, podendo ter repercussões negativas sobre a capacidade 
funcional do idoso. Ressaltam que as características individuais, hábitos de 
vida, doenças e agravos e ainda o uso inadequado de medicamentos, são 
fatores que predispõem o idoso a essas disfunções (Loyola Filho et al., 2008).  
De acordo com Ávila et al. (2003), o diagnóstico diferencial entre uma 
demência em seu estágio inicial e senescência normal não é tarefa simples. O 
primeiro motivo é porque, nos estágios iniciais de demência, as alterações 
cognitivas encontradas são muito semelhantes às alterações vividas por um 
idoso saudável. É de fundamental importância fazer a distinção entre demência 
e senescência, para encaminhar a pessoa para tratamento mais indicado.  
Ainda afirmam que há alterações progressivas com características 
típicas do envelhecimento e que uma das principais queixas observadas se 
relaciona à dificuldade de evocar eventos recentes. Sugerem que estas 
alterações estariam no limite de quadros iniciais de demência de Alzheimer, 
ressaltando que as teorias neuropsicológicas foram desenvolvidas com base 
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nessas evidências a fim de explicar alterações de memória em idosos 
saudáveis.   
É importante ressaltar que o impacto negativo sobre a memória não 
acontece de maneira uniforme e devastadora, alguns aspectos da memória são 
mais afetados que outros pelo envelhecimento, apesar desses declínios 
aparecerem em algumas funções da memória. A grande maioria dos idosos 
mantêm as habilidades cognitivas suficientes para permanecerem 
independentes (Yassuda, 2002; Brucky, 2005). 
 Segundo Saboya et al., (2002), os processos cognitivos que sustentam 
as funções executivas são formados por componentes básicos que, interagindo 
mutuamente, influenciam o desempenho cognitivo geral e se manifestam em 
amplos domínios do comportamento. Ressaltam que ainda não existe 
consenso quanto à natureza dos déficits nas funções executivas, isto é, se são 
déficits primários ou secundários. Por funções executivas entende-se “o 
conjunto das capacidades que possibilitam ao indivíduo engajar-se de maneira 
independente e autônoma em atividades dirigidas a metas”. Elas dependem da 
integridade de processos cognitivos, emocionais, motivacionais e volitivos 
diversos, que estão amplamente associados aos lobos frontais.  
  Estudo realizado por Bixby at al. (2008) relatam relação intrínseca entre 
cognição e atividade física em pessoas idosas. Dizem que os resultados 
podem ser explicados pelo benefício adicional no lobo frontal (região que mede 
as funções executivas e experiências causadas pelo declínio relacionado à 
idade), ocasionado através da participação em atividade física, além de 
qualquer outro benefício realizado para estimulação cognitiva. Concluem que a 
atividade física habitual é positivamente relacionada ao desempenho da função 
executiva em mulheres e homens idosos.  
      Entre os instrumentos para realização de triagem cognitiva, o mais 
comumente utilizado é o Mini Exame do Estado Mental - MEEM (Folstein, 
1975; Bertolucci et al., 1994). É um instrumento de rastreio utilizado para 
detectar comprometimento cognitivo, porém não substitui uma avaliação 
neuropsicológica, quando essa é indicada. (Bertolucci et al., 1994; Nitrini et al., 
2005). 
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O questionário consiste em uma série de questões, que podem ser 
completadas em poucos minutos, que avalia dez itens nos seguintes domínios: 
atenção, memória, linguagem, gnosia e praxia, tendo como resultado uma 
pontuação que varia de 0 a 30 pontos. Esse instrumento é influenciado pela 
escolaridade, de modo que para indivíduos com nível superior, escores abaixo 
de 24 sugerem declínio cognitivo, enquanto para analfabetos, ocorre o mesmo 
para escores abaixo de 18. Neste estudo, será utilizada a versão em português 
para o Brasil e o ponto de corte para indivíduos com 8 anos ou mais de estudos 
será 24 pontos. O MEEM foi planejado para ser utilizado em ambiente clínico, 
também tem sido usado em estudos epidemiológicos (Bertolucci et al., 1994; 
Nitrini et al., 2005). 
McGuire et al. (2006) revelam que déficits cognitivos levam a maior  
probabilidade de morrer ou apresentar dependência nas atividades cotidianas. 
Afirmam que encontraram associação estatisticamente significante entre lesões 
anatomopatológicas típicas da doença de Alzheimer e o comprometimento da 
orientação temporal e espacial em idosos.  
Estudo canadense (Howieson et al., 1997) sobre saúde e  
envelhecimento relatou que 30% de indivíduos com 65 anos ou mais tinham 
algum grau de incapacidade cognitiva, mas sem diagnóstico de demência.    
Estudo longitudinal, realizado na cidade de São Paulo, Ramos et al., 
(1998) com amostra de 1.667 idosos com 65 anos ou mais, revelou que 1/3 
mostrou algum grau de comprometimento cognitivo (29%), contra alta 
proporção entre as mulheres (33%), comparado com os homens (22%).  
Allegri et al., (1999), pesquisando sobre queixas de memória no 
processo de envelhecimento, descreveram que 50% dos idosos saudáveis 
relatam prejuízos nesta área, embora 60% deles obtiveram resultados normais 
em testes neuropsicológicos. O estudo concluiu que desses, 20% tinham 
rendimentos alterados, devido a quadros de ansiedade ou depressão, e 
somente 20% apresentaram alterações patológicas.  
Estudo brasileiro, como o realizado por Laks et al., (2003), com o 
objetivo de definir o mini exame do estado mental (MEEM) global, por idade e 
educação em idosos, avaliou idosos residentes na comunidade de Santo 
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Antônio de Pádua, no Rio de janeiro (n=341; m=109, f=232). A amostra foi 
dividida em dois grupos: idosos jovens (65-84 anos) e idosos velhos (>85 anos) 
e escolaridade (analfabetos, alfabetizados) e fez a comparação com o MEEM. 
O estudo encontrou nos idosos jovens, a média de idade de 73,13 ± 5,27 anos 
e o MEEM=19,91 ± 5,35. A idade dos idosos velhos foi 88,00 ± 4,90 anos e o 
MEEM=16,90 ± 4,96. O estudo mostra que os grupos diferiram no MEEM 
significativamente (p=0,01). O MEEM dos analfabetos foi 17,08 ± 4,42 e dos 
alfabetizados 22,34 ± 4,94 (p<0,0001). Concluíram que a escolaridade e a 
idade influenciam o MEEM e ressaltam que esses resultados não se comparam 
aos de países desenvolvidos pela variável educação.  
Em outro estudo realizado por Lack et al., (2005), reforçam que a idade, 
gênero feminino e comprometimento funcional estão diretamente associados a 
comprometimento cognitivo.  
Vejamos o estudo de Lebrão et al., (2003), em relação à avaliação do 
estado mental, utilizando-se o MEEM. Obteve-se, nesse estudo, a prevalência 
de deterioração cognitiva de 6,9%, sendo de 4,2% para as pessoas na faixa 
etária de 60 a 74 anos e de 17,7% para aquelas com 75 anos ou mais. 
Concluíram que, ao analisar as porcentagens de pessoas que obtiveram 
pontuação igual ou inferior a 12 no MEEM, há um aumento progressivo com o 
avançar da idade.  
Na região Nordeste, em um estudo realizado na cidade de São Luiz - 
Maranhão (Correia et al., 2008), verificaram que 73,8% dos idosos tinham em 
média 7 anos de escolaridade e 31,2% apresentavam déficit cognitivo.  
Em estudos realizados com idosos que freqüentam uma UnATI (Souza 
et al., 2007), na cidade de Recife – Pernambuco, identificaram através do 
MEEM, a média de 26,9 pontos e relataram que 66,2% dos idosos 
apresentavam queixas em relação à memória.      
No estudo de Alexandre et al. (2007), na UnATI de Campinas – SP, 
encontraram a média no MEEM de 28,92 pontos, sendo que 89,2% dos idosos 
obtiveram resultado superior a 24 pontos, ressaltando que não foi encontrado 
nenhum idoso analfabeto, visto que este era critério para a inclusão nas 
atividades, e todos os idosos foram considerados ativos.  
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Em estudo realizado com alunos da UnATI/UERJ (Guerreiro, 2006),  
com o objetivo de  identificar um possível fator preditor de prejuízo cognitivo 
nos idosos que participam de uma Oficina da Memória, a queixa de memória foi 
investigada por meio dos questionários Short-Care e Mac-Q, e a presença de 
disfunção objetiva de memória foi avaliada por intermédio do Rivermead 
Behavioural Memory Test e do subteste Práxis/Memória visual do Teste 
Computadorizado de Memória (TCM) e aplicada a Escala de Depressão 
Geriátrica (EDG). A amostra foi de 82 alunos, 90,2% de mulheres, a média de  
escolaridade (9,39 anos, dp 3,67), a idade dos participantes (61 a 84 anos), a 
prevalência de queixas na memória foi de 97,6%.   
O estudo aponta que as queixas de memória dos idosos que ingressam 
na Oficina da Memória não predizem o desempenho objetivo, quando o 
impacto da escolaridade é controlado. Além disso, tem sido demonstrado que 
indivíduos que possuem alto nível de escolaridade expressam menor declínio 
associado ao envelhecimento. 
 Dessa forma, concluímos que uma disfunção cognitiva pode afetar a 
capacidade funcional em todas as esferas da vida: social e interpessoal, 
trabalho, lazer e nas atividades da vida diária, podendo prejudicar as 
habilidades do indivíduo para entender e integrar precisamente todas as partes 
de situações da vida cotidiana.   De acordo com a literatura investigada, 
parece que os idosos que frequentam as UnATIs estão mais protegidos dos 
acometimentos da cognição, quando comparados aos idosos da população em 
geral.      
 
4. 1. 3   Desempenho nas Atividades de Vida Diária 
O aumento da expectativa de vida proporciona às pessoas um maior 
período de tempo para sintetizar e culminar a realização de seus projetos de 
vida. Porém, para que isso ocorra, é necessário que a velhice seja vivida com 
qualidade (Okuma et al., 1995).  
Para planejar e executar qualquer política, não devemos apenas 
considerar o aumento da expectativa de vida da população, é necessário 
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avaliar se os anos adicionais à vida de um indivíduo serão saudáveis. Segundo 
Hayflick (1997), o desejo de avaliar as condições nas quais o indivíduo vive 
seus últimos anos de vida criou uma variante denominada “expectativa de vida 
ativa, saudável ou funcional”. A expectativa de vida ativa termina quando a 
saúde de uma pessoa se deteriora a ponto de provocar a perda de sua 
independência nas atividades da vida cotidiana, tornando-se dependente de 
outros ou de algum tipo de assistência. 
Um dos elementos que determinam a expectativa de vida ativa ou 
saudável é a independência para realização de suas atividades cotidianas, 
embora aproximadamente 25% dos idosos cheguem ao estado de 
dependência para realizar tarefas cotidianas, o que é uma parcela considerável 
da população para trazer problemas para a sociedade. Essa situação não se 
traduz como a totalidade dos idosos, ou como uma condição que todos terão 
quando envelhecerem (Spirduso, 1995).  
À medida que a idade aumenta, nota-se uma forte tendência à 
diminuição da atuação do indivíduo no meio em que vive. Tanto nas ações 
motoras mais específicas, como nas mais genéricas, pode-se observar também 
comprometimento no comportamento e no humor (Andreotti et al., 1999).  
Estudo realizado por Camargos et al. (2005), utilizando dados do projeto 
SABE (Saúde, Bem-estar e Envelhecimento), concluíram que, apesar das 
idosas paulistanas terem apresentado maior expectativa de vida em relação 
aos homens, foi menor a proporção de anos vividos livres de incapacidade 
funcional. Constataram que, aos 85 anos, as mulheres podem esperar viver 
mais da metade dos anos que lhes restam com incapacidade funcional, ao 
passo que para os homens, é cerca de 40%.  
As atividades básicas de vida diária (ABVD) incluem atividades de 
autocuidado (vestir-se, alimentar-se, tomar banho, escovar os dentes, maquiar-
se, usar o banheiro, transferir-se dentro de casa, controlar esfíncteres 
excretores) e as atividades instrumentais de vida diária (AIVD), incluem faxina 
doméstica, cozinhar, arrumar camas, lavar e passar roupas, usar o telefone, 
manusear dinheiro, fazer compras, cuidar da segurança pessoal, andar 
pequenas distâncias. Essas atividades possuem certo grau de complexidade 
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para os idosos, principalmente para aqueles que já possuem algum 
comprometimento de saúde (Okuma, 2000; Pereira, 2007).  
De acordo com Katz (1983), a avaliação das AVD na velhice é um 
assunto que vem sendo estudado desde o final do século passado. No final dos 
anos de 1800 e início dos anos de 1900, na Europa e nos Estados Unidos, as 
informações sobre a capacidade funcional de idosos foram obtidas através de 
entrevistas e levantamentos estatísticos, com o objetivo de detectar 
enfermidades e doenças que impediam as pessoas de trabalhar. Durante a 
década de 40, devido ao aumento da prevalência de doenças crônicas nos 
Estados Unidos, a Commission of Chronic Illness começou a estudar o assunto 
de maneira mais intensa. Surgiram classificações de incapacidades e 
limitações e um número variado de funções como locomoção, cuidados de 
higiene, comunicação, atividades manuais, capacidade de alimentar-se e 
vestir-se começaram a ser investigadas na população idosa.  
Nas últimas décadas, o estudo de metodologias de mensuração de 
funções físicas, mentais e sociais expandiu consideravelmente e uma série de 
instrumentos foram desenvolvidos. Em 1972, Lawton criou um modelo que 
classificava as AVD por seu nível de dificuldade: a) atividades básicas da vida 
diária (relacionadas a ações básicas do cotidiano e que suprem as 
necessidades fundamentais); b) atividades instrumentais da vida diária (tarefas 
mais complexas, relacionadas à adaptação do indivíduo no meio ambiente) 
(Katz, 1983). Desde então, vários testes começaram a ser criados, abordando 
as atividades realizadas na vida diária, desde as mais simples até as mais 
complexas, através da utilização de diferentes tipos de metodologias.    
Alguns questionários utilizam técnicas de autopercepção que consistem 
em perguntar aos sujeitos sobre a percepção que têm de suas habilidades e 
capacidades para desempenhar as AVD, usando-se entrevistas, questionários 
ou escalas. Essas têm as vantagens relacionadas à fácil administração, à 
baixíssima porcentagem de riscos de causar danos ao indivíduo e à predição 
de índices de morbidade e mortalidade (Spirduso, 1995).  
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Do ponto de vista epidemiológico, a incapacidade é geralmente 
mensurada por meio do relato de dificuldade ou necessidade de ajuda para 
realizar as AVD e as AIVD (Freedman et al., 2002).     
Spirduso (1995) identificou cinco categorias hierárquicas que detectam 
os diferentes níveis de capacidade funcional em idosos: 
a) fisicamente dependentes: pessoas que não podem executar atividades 
básicas da vida diária (como vestir-se, tomar banho, comer) e que 
dependem de outros para suprir as necessidades diárias; 
b) fisicamente frágeis: indivíduos que conseguem executar atividades 
básicas da vida diária, mas não todas as atividades instrumentais da 
vida diária; 
c) fisicamente independentes: podem realizar todas as atividades básicas e 
instrumentais da vida diária, mas são geralmente sedentários; 
d) fisicamente ativos: realizam exercícios regularmente e aparentam ser 
mais jovens que sua idade cronológica; 
e) atletas: correspondem a pequena porcentagem da população, pessoas 
engajadas em atividades competitivas. 
 
O envelhecimento, quando associado às doenças crônicas ou ao 
sedentarismo, acentua o declínio das capacidades funcionais dos idosos, 
diminuindo as funções neuromotoras, podendo acarretar maior incidência de 
comorbidades, levando-os a uma condição de fragilidade que aumenta as 
ocorrências de quedas, chegando a 30% com pelo menos uma ocorrência a 
cada ano e comprometendo sua independência física (Perracini et al., 2002).   
Batista et al. (2008) ressaltam que, se os idosos forem submetidos 
especificamente a um programa de treinamento com sobrecarga, os gerontes 
garantiriam a manutenção de sua força e equilíbrio, minimizando assim os 
riscos de quedas e, consequentemente, melhorando a execução das atividades 
da vida diária.  
A promoção do envelhecimento saudável e a manutenção da máxima 
capacidade funcional do indivíduo que envelhece significam uma maior 
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valorização da autonomia, da autodeterminação e da preservação da 
independência física do idoso no sentido de realizar suas atividades.  
Andreotti et al. (1999) sugeriram que a criação de uma bateria de testes 
de AVD destinada a indivíduos fisicamente ativos e independentes poderia  
possibilitar a detecção de níveis de capacidade funcional, a evolução de um 
nível para outro, a prescrição individualizada de exercícios, o acompanhamento 
do desenvolvimento motor, o que indica sua utilização para avaliação de idosos 
pertencentes a programas como as UnATIS, por considerar que a maioria dos 
idosos pertencentes a programas de extensão das universidades são 
fisicamente independentes e que a prática de atividade física é um elemento 
importante na compressão da morbidade, sendo capaz de modificar a condição 
de incapacidade para realização de AVD.  
A avaliação funcional pode se definida como o processo para obtenção e 
interpretação dos dados necessários para a intervenção, como na Terapia 
Ocupacional, cujo foco principal é o desempenho funcional do idoso em um 
contexto relevante, detectar se o idoso tem capacidade de realizar de modo 
independente as tarefas cotidianas. O terapeuta ocupacional é o profissional 
habilitado para o treinamento das AVD/AIVD. A avaliação permite descrever 
habilidades e limitações na realização de tarefas necessárias para a vida diária, 
atividades de lazer, interações sociais e outros comportamentos. Esta extrapola 
o diagnóstico orgânico, anatômico e psiquiátrico, permitindo uma compreensão 
mais ampla das necessidades dos idosos (Barreto et al., 2002).   
Entre os questionários multidimensionais para idosos os mais utilizados 
são: Older American Resources and Services (OARS); Fast Assessment of 
Community Elderly (FACE); Multilevel Assessment Instrument (MAI); e Brazil 
Old Age Schedule (BOAS), (Veras, 1994). O OARS caracteriza-se como um 
questionário fechado que revela os fatores econômicos e sociais, assim como a 
percepção subjetiva do idoso ou de seu cuidador acerca do seu suporte familiar 
e sua saúde física e mental, também avalia a independência do idoso para 
realização das AVD e as AIVD (Ramos, 2003).  
No Brasil, nas últimas décadas, houve aumento no número de pesquisas 
que utilizam questionários multidimensionais de condição de vida, em 
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decorrência principalmente do aumento da população idosa. Entre os estados 
podemos citar os estudos realizados em São Paulo, Rio de Janeiro, Santa 
Catarina, Rio Grande do Sul, e em algumas cidades Fortaleza, Natal, Bambuí e  
outras mais que já realizaram esse tipo de pesquisa com o objetivo de traçar o 
perfil da população idosa e promover políticas para que sejam geradas ações 
específicas no cuidado com o idoso. Enquanto que o estado de Alagoas ainda 
não dispõe de dados epidemiológicos nessa área, sendo necessário realizar 
esse tipo de pesquisa. 
O estudo de Andreotti et al. (1999) concluiu que testes para avaliar a 
capacidade funcional de idosos fisicamente independentes devem enfocar, 
predominantemente, as AVD de locomoção, visto que são as atividades que os 
idosos realizam com maior frequência na vida diária e as de maior dificuldade 
de desempenho. Afirmam que a condição de incapacidade ou dificuldade para 
realizar as AVD, pode ser modificada pelo treinamento físico, através de 
programas de atividade física. Para que isso ocorra, é necessário prescrever 
adequadamente atividades e acompanhar a evolução dos sujeitos, o que só 
pode ser feito através de testes adequados.  
O primeiro inquérito domiciliar para traçar o perfil do idoso, utilizando um 
instrumento multidimensional - versão brasileira do questionário OARS para 
avaliação multidimensional do estado funcional, BOMFAQ (Ramos,1987) na 
cidade de São Paulo-SP, encontrou que 47% precisavam de ajuda para 
realizar pelo menos uma AVD (Ramos et al., 1993). 
Estudo realizado por Frank et al., (2007), com 23 idosos e idade média 
de 68,9 anos, nos quais 16 eram mulheres (69,5%) e sete eram homens 
(30,5%), utilizou o Older Americans Resources and Services – OARS. Os 
autores relataram que foi observado que o déficit de capacidade mais frequente 
foi em relação à limpeza e arrumação da casa, seguido por problemas de 
controle esfincteriano e controle das finanças. Esses resultados apontam que 
esses idosos requerem uma assistência voltada para recuperação ou 
promoção das Atividades da Vida Diária e das Atividades Instrumentais da Vida 
Diária. 
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4.1.4 A Prática da Atividade Física como manutenção da capacidade 
funcional 
 Os benefícios da atividade física em pessoas idosas têm sido 
amplamente relatados na literatura científica. O nível de atividade física é 
inversamente correlacionado ao risco de mortalidade e apresenta-se como 
fator determinante da longevidade humana.  
Esses benefícios estão relacionados à redução do risco de condições 
patológicas, incluindo diabetes, hipertensão, osteoporose, depressão, 
ansiedade e neoplasias, informa o Editorial da Sociedade Brasileira de 
Geriatria e Gerontologia (SBGG) em 2009.    
Nóbrega et al. (1999) estimam que em 2020 ocorrerá aumento de 84 a 
167% no número de idosos com moderada ou grave incapacidade. Predizem 
que a implantação de estratégias de prevenção, como a prática da atividade 
física regular e de programas de reabilitação, poderá promover a melhora 
funcional e minimizar ou prevenir o aparecimento dessa incapacidade.  
O Editorial da SBGG (2009) diz que, apesar dos benefícios da atividade 
física, programas de promoção de atividades física na população idosa não 
estão disponíveis nem são tomados como prioridade pelas políticas públicas no 
nosso país. 
Estudos epidemiológicos demonstram que baixos níveis de atividade 
física e de condicionamento físico estão associados  ao aumento de doenças e 
mortes por todas as causas. Nos EUA são estimadas 250.000 mortes por ano, 
e aproximadamente 12% são atribuídas à falta de uma atividade física regular 
(Sharkey, 2001).  
Mazo et al. (2001) afirmam que o sedentarismo ocorre em todas as 
faixas etárias, mas na velhice ele pode ser mais acentuado, devido à crença 
popular de que com o processo de envelhecimento deve-se diminuir a 
intensidade e a quantidade de atividades físicas. Esta redução também pode 
ocorrer pelo receio de prejudicar a saúde e pelo medo de morte durante a 
realização da atividade.  
Os exercícios físicos regulares são recomendados para que as doenças 
que são consequências do sedentarismo possam ser evitadas, mantendo, 
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assim, um bom estado de saúde física e mental (Nahas, 2001). Esses são 
recomendados através de educação para a saúde, envolvendo exercícios 
físicos, dieta, autocuidado e ensino de saúde. Essas medidas têm associação 
com a diminuição da pressão arterial e o aumento da satisfação pelo contato 
social, devido ao convívio com outros idosos (Vitta, 2000). 
A atividade física tem sido tradicionalmente definida como “qualquer 
movimento corporal produzido por contrações musculares esqueléticas que 
aumentam o gasto energético substancialmente, embora a intensidade e 
duração possam ser variáveis” (Singh, 2002). Pode ainda ser definida pela 
totalidade das ações diárias, envolvendo as rotinas de trabalho, as atividades 
da vida cotidiana, o lazer, os exercícios físicos e as práticas esportivas. 
Constata-se a importância do condicionamento físico para o bom desempenho 
nas atividades cotidianas e manutenção da capacidade funcional em idosos 
(Lerário et al., 2002). 
A atividade física de lazer, de acordo com Monteiro et al. (2003), é  
classificada como aquelas atividades realizadas no tempo livre, baseadas nos 
interesses e necessidades pessoais. Estas incluem os programas de exercícios 
físicos formais, a caminhada, jardinagem, esportes, danças, etc. O gasto 
energético, intensidade e duração podem variar consideravelmente. Informam 
que atividade física de lazer tem o mesmo significado que atividade física no 
tempo livre (tempo em que o indivíduo não está realizando atividades 
ocupacionais, tarefas domésticas ou como forma de transporte).  
De acordo com Singh (2002), algumas das modificações fisiológicas e 
psicológicas observadas no idoso podem, em parte, ser atribuídas ao estilo de 
vida sedentário. À medida que o indivíduo declina fisicamente, pode haver uma 
deterioração concomitante na sensação de bem estar, resultando em uma 
autoestima precária, gerando ansiedade e depressão. Ressalta que, além 
dessas alterações funcionais, o estilo de vida sedentário é fator de risco para 
várias condições clínicas degenerativas e aterogênicas, como doenças 
cardiovasculares, diabetes, trombose, osteoporose, obesidade, fadiga crônica e 
outras. 
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Oliveira et al. (2009) ressaltam que as alterações fisiológicas associadas 
ao envelhecimento como a diminuição na capacidade cardiovascular, incluindo 
reduções na resistência aeróbica, mudança na composição corporal, perda 
óssea, atrofia muscular esquelética e fraqueza, podem ser minimizadas através 
do exercício físico. Afirmam que o exercício físico pode melhorar a capacidade 
aeróbica máxima e submáxima (mais utilizada nas atividades de vida diária), 
aumentar o fluxo cardíaco máximo, reduzir a pressão arterial e produzir 
mudanças favoráveis no corpo, na composição muscular e óssea.  
Os autores acrescentam que as secreções hormonais reduzidas 
favorecem o acúmulo de gordura corporal, que associado à redução das 
atividades da vida diária do idoso, pode contribuir para a diminuição da força 
muscular. Concluem que as mulheres são as mais afetadas, pois os declínios 
funcionais já podem ser percebidos de forma mais acentuada no período da 
menopausa. 
A atividade física regular proporciona inúmeros benefícios, como 
melhora na força, resistência, equilíbrio, coordenação e flexibilidade. Podemos 
dizer que a conquista maior é indireta e está associada à manutenção da 
capacidade funcional e da independência, e na melhora dos aspectos 
psicológicos e sociais, contribuindo na melhora da qualidade de vida do idoso 
(WHO, 2002).  
Nesse sentido, Mazzo et al. (2004) acrescentam que, no contexto social, 
a prática de atividades físicas evita a solidão, diminui a ausência de objetivos 
de vida, incrementa atividades ocupacionais, sociais, artístico-culturais, de 
lazer, melhorando o condicionamento físico.  
Estudos epidemiológicos têm demonstrado que a inatividade física 
aumenta com a idade e que também está associada à mortalidade precoce e à 
redução da independência e da qualidade de vida (USDHHS, 1999; Camargos 
et al., 2005). 
É sugerido que bons níveis de aptidão física em idosos têm implicações 
importantes sobre a melhoria de vários aspectos físicos e funcionais, por 
exemplo, bons parâmetros de composição corporal, controle de peso, 
capacidade funcional e condicionamento físico melhorado (Matsudo, 2005; 
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Vale, et. al., 2005). Além disso, a prática da atividade física regular tem sido 
descrita na literatura como um excelente meio de atenuar a degeneração 
provocada pelo processo de envelhecimento em todos os domínios: físicos, 
psicológicos e sociais (ACSM, 1999). 
Estudos e ações pautadas na perspectiva biomédica são desenvolvidos 
com o intuito de melhorar a funcionalidade do idoso, proporcionando, desta 
forma, um envelhecimento saudável. Nesta perspectiva, a atividade física é 
prática eficaz na prevenção de doenças relacionadas ao sedentarismo e  tende 
a proporcionar meios de manutenção da independência física (Okuma, 2002). 
Com relação à prevenção de doenças, a prática regular de atividades 
físicas exerce forte impacto na prevenção e tratamento de diversas doenças 
decorrentes do processo de envelhecimento (Mendonça et al., 2004).  
Leite (2000) reforça que a regularidade na prática de exercícios físicos 
tem sido comprovadamente “um fator de proteção” contra processos 
degenerativos e distúrbios metabólicos no organismo, tais como aterosclerose, 
envelhecimento precoce, obesidade, hipertensão arterial.  
A falta de atividade física, para Weineck (2003), é um fenômeno típico 
dos países industrializados. Diz que, com os avanços tecnológicos, observa-se 
cada vez mais sua redução e esse declínio nos níveis de atividade física pode 
ocasionar várias consequências, entre elas, a obesidade.  
O Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM) e a Associação 
Americana de Cardiologia (AHA) informam que há um consenso para que os 
indivíduos acumulem no mínimo 30 minutos de atividade física moderada, 
preferencialmente, todos os dias da semana para melhoria da saúde.  
Macfarlane et al. (2008) apontam que os idosos devem praticar 
atividades que mantenham ou aumentem a flexibilidade para evitar o risco de 
quedas, e que essas atividades devem ser planejadas e devem incluir as 
recomendações de atividades preventivas e terapêuticas. Nelson et al. (2007) 
reforçam que, para a promoção da saúde, as atividades físicas em idosos 
devem enfatizar atividades aeróbicas de intensidade moderada e atividades 
para fortalecimento muscular a fim de reduzir os comportamentos sedentários e 
de riscos.  
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Mazo et. al. (2005) realizaram um estudo relacionando níveis de 
atividade física, condições de saúde e características sociodemográficas com  
mulheres idosas. Concluíram que deveria existir uma intervenção contínua, 
para que as idosas menos ativas possam se tornar ativas e as mais ativas se 
mantenham ou aumentem o seu nível de atividade física. O estudo relaciona a 
atividade física como aspecto fundamental para a saúde de todas as pessoas e 
vincula a atividade física como relação causa-efeito no que se refere à saúde. 
Outros estudos também reforçam os benefícios que a atividade física 
regular pode proporcionar aos idosos na prevenção de quedas. Spirduso 
(1995); Nóbrega et al., (1999); Dibrezzo et. al., (2005) afirmaram que a 
atividade física auxilia em alguns elementos indispensáveis para que o idoso 
previna-se de eventuais quedas: fortalecimento dos músculos das pernas e 
costas, melhora dos reflexos, melhora da sinergia motora das reações 
posturais, melhora da velocidade de andar, incremento da flexibilidade, 
manutenção do peso corporal, melhora da mobilidade e diminuição do risco de 
doença cardiovascular.  
Em estudo de observação de seguimento de dois anos, Perracini et al. 
(2002) demonstraram que ser do sexo feminino leva a um aumento de chance 
de queda. Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Rodrigues et al. 
(2009). Os autores sugerem como causas de quedas em mulheres, por essas 
apresentarem fragilidade em relação aos homens, assim como maior 
prevalência de doenças crônicas, maior exposição às atividades domésticas, 
como comportamento de maior risco e a própria influência do processo de 
envelhecimento, fazendo com que aumente o risco de quedas.   
Rebelatto (2006) afirma que são vários os estudos que enfatizam a 
prática regular de exercícios físicos como uma estratégia preventiva primária, 
atrativa e eficaz, no sentido de manutenção e melhora das capacidades físicas 
e funcionais dos idosos, tendo efeitos benéficos, diretos e indiretos, reduzindo 
o risco de doenças e transtornos frequentes na velhice, tais como: as 
coronariopatias, a hipertensão, a diabetes, a osteoporose, a desnutrição, a 
ansiedade, a depressão e a insônia.  
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Sallis et al. (1999) e Ainsworth et al., (2000), referindo-se aos gastos 
calóricos e quanto à intensidade de atividade física despendidos durante as 
atividades desenvolvidas no trabalho, nas tarefas domésticas, no lazer e como 
meio de transporte,  assim definiram: 
Atividade física de intensidade leve: atividades nas quais o gasto 
energético situa-se entre 0,12 a 1,79 kcal.kg-1 dia ou até 3 METs (METs= 
unidade de gasto energético da atividade física, o MET é igual ao consumo de 
oxigênio em repouso, que é aproximadamente 3,5 ml.kg-1.min-1), ou que 
requerem esforço mínimo para serem realizadas, podendo serem feitas por 
longos períodos de tempo. O esforço físico é realizado com menos de 60% da 
frequência cardíaca máxima. 
Atividade física de intensidade moderada: atividades nas quais o 
gasto energético é igual ou superior a 1,8 kcal.kg-1.dia, ou de 3 a 6 METs 
como por exemplo a caminhada rápida, ou aquelas que fazem respirar um 
pouco mais forte do que o normal. O esforço físico é realizado entre 60 e 80% 
da frequência cardíaca máxima. 
Atividade física de intensidade vigorosa: atividades nas quais o gasto 
energético é igual ou superior a 3,8 kcal.kg-1.dia, ou igual ou superior a 7 
METs,  São as atividades que precisam de grande esforço físico e que fazem 
respirar de forma ofegante. São as atividades em que as pessoas trabalham 
acima de 80% da frequência cardíaca máxima. 
Outras classificações foram propostas utilizando o gasto calórico em 
kcal/sem ou Mets/sem. Pate et al. (1995) elaboraram as recomendações do 
The Centers for Disease Control and Prevention - CDC e do American College 
of Sports Medicine – ACSM.  
Nessas recomendações, os autores sugeriram que, em vez de gasto 
calórico, fosse utilizado o tempo despendido em atividades físicas moderadas 
ou vigorosas realizadas durante a semana, isto é, a soma das atividades físicas 
desenvolvidas em trabalho, lazer, atividades domésticas e transporte que 
fossem consideradas benéficas para a saúde e que para isso deveriam ser 
realizadas no mínimo de 30 minutos em atividades moderadas, ou 20 minutos 
de atividades vigorosas na maioria dos dias na semana, em períodos contínuos 
47 
 
 
 
ou intervalados (10 minutos). Assim, os níveis de corte que apresentaram 
benefícios para a saúde foram definidos pelo tempo gasto na semana (minutos 
por semana) por meio da seguinte classificação: 
• menos ativos: abaixo de 150 min/sem. em atividades físicas 
moderadas ou vigorosas. 
• mais ativos: igual e acima de 150 min/sem. em atividades físicas 
moderadas ou vigorosas. 
Portanto, confirmam que a prática de atividades físicas acima de 150 
minutos por semana, de forma moderada ou vigorosa, apresenta benefícios à 
saúde, ou seja, 30 minutos de atividades físicas contínuas ou acumuladas na 
maioria dos dias da semana, equivalem a um gasto calórico em torno de 1.000 
a 2.500 kcal por semana, ou entre 600 a 1500 Mets/sem e contribuem para 
manter a saúde, reduzindo a morbidade e a mortalidade (USDHHS, 1996; 
2002; ACSM, 1998; Marshall, 2001; WHO, 2002).  
A avaliação da aptidão física é um fator importante em qualquer 
programa de atividade física e serve como parâmetro para verificar se os 
avaliados estão aptos, ou não, fisicamente, em relação ao desempenho de 
suas tarefas no cotidiano. Níveis de aptidão física em idosos têm-se mostrado 
indicador importante sobre a realização de tarefas do cotidiano, possibilitando, 
desta forma, que os idosos sejam independentes fisicamente, ou seja, reforça a 
ideia de que a prática sistemática de exercício físico na velhice, ao longo do 
tempo, promove melhor desempenho nas atividades de vida diária (Okuma, 
1998; Zago et al., 2003; Puggard, 2003; Cosme et al., 2008). 
A escolha de um método de mensuração da atividade física está 
relacionada a diversos aspectos, como número de indivíduos a serem 
analisados, local e material disponível, equipe treinada de pesquisadores, 
recursos financeiros, inclusão de diferentes grupos etários. Os instrumentos de 
avaliação utilizados devem conter: a) os que utilizam a informação fornecida 
pelas pessoas (questionários, entrevistas, diários); b) os que utilizam 
indicadores fisiológicos (consumo de oxigênio, frequência cardíaca); c) 
sensores de movimento (registram certas características das atividades 
durante um período determinado (Matsudo et al., 2001). 
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As pesquisas têm descrito que a prática de atividade física, medida 
através de questionários, por medidas diretas ou apenas nas atividades de 
lazer, está relacionada às modificações causadas no processo de 
envelhecimento. Elas têm demonstrado que os idosos fisicamente ativos são 
beneficiados nos aspectos físicos, psicológicos e sociais, proporcionando-lhes 
viver com melhor qualidade de vida (ACSM, 2000; WHO, 2002).  
A utilização de questionários se configura na opção mais viável em 
estudos envolvendo grande número de pessoas e, mesmo havendo 
monitoramento, podem ocorrer erros devido à modificação na rotina dos idosos 
e aparecimento e/ou agravo de doenças, tão comuns nesse grupo etário. Sabe-
se que os questionários são limitados, principalmente pela imprecisão das 
respostas (viés de registro ou memória) e pela falta de um processo adequado 
de construção e validação dos instrumentos (Benedetti, 2004).  
Ao se utilizar questionários para a avaliação do nível de atividade física 
em idosos, convém aplicá-los em forma de entrevista individual, para amenizar 
as dificuldades na assimilação das idéias a serem expostas e respondidas, 
além disso, proporciona uma aproximação e melhor interação entre 
entrevistador e entrevistado (Veras, 1994). 
Em vista desses questionamentos, foi desenvolvido o Questionário 
Internacional de Atividades Físicas (Internacional Physical Activity 
Questionnaire - IPAQ). A equipe executiva produziu diferentes formas do 
instrumento que foram submetidas à validação e reprodutibilidade, envolvendo 
12 países (Austrália, Canadá, Finlândia, Guatemala, Itália, Japão, Portugal, 
África do Sul, Suécia, Inglaterra, Estados Unidos e Brasil), catorze centros dos 
cinco continentes. Em 2001, o Comitê Executivo responsável pelo IPAQ 
publicou um relatório parcial do seu desenvolvimento, no qual indicava que o 
questionário apresentava características psicométricas aceitáveis para uso em 
estudos de prevalência na participação em atividades físicas (Marshall et al., 
2001).  
No Brasil, o CELAFISCS (Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão 
Física de São Caetano do Sul) foi responsável pela validação do IPAQ. Os 
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resultados dos estudos foram publicados por Pardini et al. (1997), com um 
estudo piloto e Matsudo et al. (2001).  
Outros estudos foram conduzidos no Brasil (Barros, 2000; Hallal, et al., 
2002; 2004). Benedetti et al. (2002) validaram o IPAQ para idosos do sexo 
masculino e Benedetti et al. (2004), para o sexo feminino, visando avaliar as 
versões do IPAQ quanto à reprodutibilidade (teste-reteste) e validade 
(concorrente) na sua aplicação para idosos.  
Os resultados desses estudos demonstraram que o IPAQ é instrumento 
com boa estabilidade de medidas e precisão aceitável para uso em estudos 
populacionais.  
A validação do IPAQ para idosos do sexo feminino apresentou um nível 
de validade concorrente moderado (coeficiente de contingência 0,34 e o índice 
de Kappa 0,37) sendo mais indicado para discriminar níveis gerais de atividade 
física (menos ativos/mais ativos). Para um melhor entendimento por parte dos 
idosos, durante a entrevista, foram sugeridas algumas adaptações no 
questionário IPAQ publicado por Benedetti et al. (2004).  
O questionário IPAQ analisa a atividade física no trabalho, nas tarefas 
domésticas, no transporte e no lazer. Pode ser aplicado por telefone ou auto 
aplicado, e pode ser utilizada a forma recordatória (semana anterior) ou 
semana usual (normal) (Marshall et al., 2001).  
Hallal et al. (2007), em um estudo de revisão sistemática da evolução da 
pesquisa epidemiológica em atividade física no Brasil, relatam que 93% das 
pesquisas no país recorreram ao uso de  questionários e o mais utilizado foi o 
IPAQ.  
Na revisão feita pelo “Physical Activity Guidelines Advisory Committee” – 
PAGAC (United States Department of Health and Human Services, 2008b), 
revelou-se uma redução de cerca de 30% das mortes por todas as causas em 
indivíduos fisicamente ativos comparados aos inativos. Estas evidências estão 
associadas principalmente ao volume total de atividade física, indicando que 
este volume deve ser no mínimo de 2 a 2 horas e meia, 5 vezes por semana de 
atividade moderada a vigorosa, prioritariamente aeróbica e feita adicionalmente 
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às atividades básicas do cotidiano. Foi observada forte associação com a 
atividade de caminhada por no mínimo 2 horas por semana.  
Nos vários estudos, percebe-se a importância da prática da atividade 
física na vida dos idosos, por contribuir para a manutenção da autonomia, para 
que possam continuar realizando suas tarefas de vida diária. A prática da 
atividade física influencia positivamente no relacionamento e na autoestima, e 
na percepção sobre a vida, tornando-a mais positiva, o que possivelmente 
influenciará na qualidade de vida. (Rachid et al., 2009). 
Nesse sentido, mesmo se evidenciando todos esses benefícios, os 
estudos internacionais apontam que há diminuição dos níveis de atividade 
física com o passar da idade, principalmente no sexo feminino. Assim, 
principalmente as idosas ficam mais expostas ao aparecimento de doenças 
crônico-degenerativas, fato que pode levá-las de forma prematura à 
dependência de terceiros (Yusuf et al., 1996; Santariano et al., 2000; Bernstein 
et al., 2004). 
O estudo epidemiológico de Yusuf et al. (1996) realizado nos Estados 
Unidos com 2.783 homens e 5.018 mulheres acima de 65 anos, verificou a 
prevalência da prática de atividades físicas regulares em 37% dos homens e 
24% das mulheres, que reduziam as atividades à proporção que envelheciam.  
No estudo de Bernstein et al. (2004), com uma amostra de 2.888 
homens e 2.869 mulheres, com idades entre 35 e 74 anos, realizado em 
Genebra - Suíça, os autores verificaram que 58% dos homens e 70% das 
mulheres eram sedentários.  
Na pesquisa realizada por Santariano et al. (2000), com 2.046 pessoas 
acima de 55 anos, com o objetivo de investigar as barreiras para a prática de 
atividades físicas no tempo livre, verificou-se que as mulheres reportaram 
maior número de barreiras que os homens. Entre as barreiras mais citadas 
estão: a falta de companhia e de próprio interesse, fadiga e problemas de 
saúde. Os autores verificaram que as razões médicas aumentaram com a 
idade. Nas pessoas mais idosas (maiores de 75 anos) as barreiras mais 
citadas foram: problemas de saúde e medo de quedas.  
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Esses estudos demonstram que, em todas as faixas etárias, as mulheres 
realizavam menos atividade física do que os homens e apresentaram mais 
dificuldades para executá-las. 
Heyn et al. (2004) verificaram efeitos benéficos na prática de atividade 
física, de modo significante na força muscular, na aptidão física, na 
performance funcional, no desempenho cognitivo e nos distúrbios de 
comportamento em pessoas com demência e comprometimentos cognitivos 
relacionados. 
Lerário et al. (2002) afirmam que a prática de uma atividade física 
regular permite evitar, minimizar e lutar contra os riscos físicos, psicológicos ou 
sociais que frequentemente acompanham o processo de envelhecimento.  
Os efeitos positivos da atividade física aplicam-se à maioria dos 
indivíduos, independentemente do seu estado de saúde ou evolução de uma 
determinada patologia. Cassilhas et al. (2007) complementam dizendo que os 
exercícios de resistência, de intensidade moderada e vigorosa têm igualmente 
efeitos benéficos na função cognitiva.  
A partir da análise do estudo de Moura et al. (2009), conclui-se que o 
exercício físico regular e a alimentação equilibrada, apresentam um papel 
muito importante na manutenção da saúde geral e física do indivíduo. Os 
autores do estudo afirmam que a atividade física é benéfica em qualquer fase 
da vida, principalmente na terceira idade, que é a fase em que há declínio nas 
capacidades morfofisiológicas. Reforçam que o exercício físico, independente 
de qual seja uma boa alimentação, traz benefícios para os idosos, 
principalmente na faixa etária de 60 a 70 anos, relacionada com todos os 
aspectos da vida. 
Em um estudo realizado por Tribess (2006), para verificar o nível de 
prática de atividade física habitual em idosas que participavam de Grupos da 
Associação de Amigos, Grupos de Convivência e Universidade Aberta à 
Terceira Idade, na cidade de Jequié-Bahia, constatou-se que 64,5% foram 
consideradas ativas. Verificou-se que as idosas ativas estavam associadas às 
faixas etárias mais jovens, à classe econômica e renda familiar mais baixa. As 
52 
 
 
 
atividades destacadas para aquela população foram as atividades domésticas 
e de transporte. 
Silva (2005), após analisar os níveis de atividade física habitual de 
idosos da zona urbana da cidade de Goiânia-GO, verificou que os idosos mais 
ativos são os mais jovens (60 a 65 anos), reforçando a ideia de que o nível de 
atividade física tende a declinar com a idade. Constatou também que frente à 
prática de exercícios físicos e lazer, os idosos são na maioria inativos, 
independente da idade ou do sexo. 
Estudo realizado por Cosme et al. (2008) concluiu que o perfil funcional 
de idosos fisicamente ativos, como no caso da maioria dos que frequentam 
uma UnATI, mantem-se em condições ótimas até idades avançadas, acima da 
média dos idosos sedentários, quando realizam um programa de atividade 
física. Reforçam que a prática da atividade física colabora para uma velhice 
saudável, diminuindo ou retardando as perdas inerentes ao processo do 
envelhecimento.  
Evidenciamos que o incremento de anos de vida que os homens 
conquistaram ao longo do tempo não terá valor se essa vida prolongada for 
vivida distante do seu espaço social, de forma inativa, dependente e sem a 
possibilidade de continuar a conquista dos seus objetivos (Okuma, 2002). 
A literatura demonstra, através de evidências científicas, que a atividade 
física proporciona inúmeros benefícios, tanto no domínio físico como no afetivo, 
cognitivo e social, além de ser um meio aliado no combate às doenças comuns 
ao processo de envelhecimento, principalmente nas mulheres. 
Diante do exposto, vimos a importância de se implantar programas que 
ofereçam atividade física para benefícios à saúde da população idosa. 
Infelizmente, a implementação de tais programas depende da vontade política  
dos governantes de terem a consciência que devem elaborar e executar 
programas visando à promoção da saúde. Os benefícios da atividade física 
podem ser conquistados ao longo do tempo, criando-se o hábito na população 
através de programas de educação em saúde, o que ainda incrementaria a 
melhora considerável nas atividades cotidianas.  
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Dessa forma, o envelhecimento ativo poderia ser visto como um 
processo que permite, em parte, às pessoas controlarem a própria saúde, 
através da estimulação da prática de bons hábitos, para manter a saúde física 
e mental, e a capacidade funcional. 
 
5. MÉTODOS  
 
5. 1.  Delineamento do Estudo 
 
O delineamento do estudo foi do tipo transversal descritivo e analítico, 
com as mulheres idosas que participavam da única Universidade Aberta à 
Terceira Idade, na área urbana do Município de Maceió – Alagoas, no ano de 
2009. 
 
5.2. Casuística 
 
     A amostra foi selecionada no programa Universidade Aberta à Terceira 
Idade, da UNCISAL. No ano de 2009, foram matriculados duzentos e trinta e 
dois indivíduos, sendo critério ter 50 anos ou mais. Desses, duzentos e quinze 
eram do sexo feminino e dezessete do sexo masculino. O nosso estudo 
selecionou as pessoas que tinham 60 anos ou mais. Portanto, ficaram cento e 
trinta indivíduos idosos, sendo cento e vinte do sexo feminino e apenas dez do 
sexo masculino. O presente estudo envolveu apenas as mulheres idosas. Essa 
resolução foi tomada pelos pesquisadores, devido ao número de homens não 
ser suficiente para a pesquisa. No início do programa, cinco mulheres idosas 
desistiram de participar, finalizando a amostra do estudo em cento e quinze 
sujeitos.  
Para realizar a comparação dos dados, foram utilizados estudos de base 
populacional realizados com idosos residentes na área urbana de Maceió. O 
tamanho da amostra dos estudos foi estimado em 305 indivíduos, utilizando a 
proporção de 0,5% do número total de idosos, acrescido de 20% para perdas e 
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recusas. A amostra final foi 331 indivíduos. Para realizar as análises 
comparativas com o nosso estudo, foram selecionadas apenas as mulheres 
idosas dos referidos estudos. 
 
5.3. Procedimentos e Instrumentos para coleta de dados 
 
O convite foi feito às idosas para participação da pesquisa, através do 
próprio pesquisador, nas salas de aula da Universidade Aberta à Terceira 
Idade. As interessadas foram agendadas para a realização das entrevistas.  
Em caso de ausência na primeira entrevista, foi agendado novo encontro. As 
participantes do estudo foram informadas e instruídas quanto aos 
procedimentos, sendo esses realizados somente após leitura e assinatura do 
TCLE. A entrevista foi realizada em uma sala de aula da própria Universidade 
Aberta à Terceira Idade, no período compreendido entre Março a Julho de 
2009, através do uso de questionários. As entrevistas foram realizadas pelo 
próprio pesquisador, com cada idosa individualmente, durando cerca de 40 
minutos a uma hora.  
As variáveis analisadas do presente estudo foram as demográficas, 
socioeconômicas e as que compõem o desempenho funcional, medidas 
através da capacidade cognitiva, pelo desempenho nas atividades de vida 
diária e pelo nível de atividade física.   
 
5.3.1. Definição das Variáveis e Instrumentos de Coleta de Dados  
 
O desempenho funcional foi obtido, nesse estudo, através de três 
variáveis dependentes: cognição medida através do Mini Exame do Estado 
Mental – MEEM (Folstein, 1975; Bertolucci et al., 1994) (Anexo III); as 
atividades de vida diária medidas pelo BOMFAQ (Ramos et al., 1993) (Anexo 
IV) e o nível de atividade física medido através do Questionário Internacional 
de Atividade Física (IPAQ - International Physical Activity Questionnaire) - 
versão 8, forma longa (Craig et.al., 2003; Benedetti et.al., 2004; IPAQ, 
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2005),(Anexo V) e as variáveis independentes foram coletadas através de um 
formulário de coleta de dados (Apêndice 1). 
 
 
5.3.2 Instrumentos e Definição da Variável Dependente: Desempenho 
funcional 
A) Instrumento e Variável Dependente: Nível Cognitivo 
  
Para a avaliação do estado cognitivo foi utilizado o teste Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM), composto de sete categorias: orientação temporal (5 
pontos), orientação espacial (5 pontos), memória: registro de três palavras (3 
pontos),  memória de evocação de três palavras (3 pontos), atenção e cálculo   
( 5 pontos), linguagem (8 pontos), capacidade construtiva visual (1 ponto). O 
escore pode variar de um mínimo de zero até um total máximo de trinta pontos.  
Neste estudo, foi utilizada a versão em português para o Brasil 
(Bertolucci et al., 1994). A variável foi categorizada em normal ou déficit 
cognitivo de acordo com a escolaridade, considerando-se os seguintes pontos 
de corte: 18 para indivíduos com até 8 anos de escolaridade e 24 para 
indivíduos com mais de 8 anos de escolaridade.  
B) Instrumento e Variável Dependente: Desempenho nas Atividades de 
Vida Diária 
Para avaliação do desempenho funcional nas atividades de vida diária, 
as informações foram obtidas através da aplicação do instrumento Brazilian 
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (BOMFAQ), 
OARS/BOMFAQ, que avalia a dificuldade referida na realização de quinze 
atividades cotidianas, organizadas hierarquicamente, a partir de tarefas de 
funções complexas para as mais básicas, pelo método de escalonagem de 
Guttman (Ramos, Goihman, 1989; Ramos et al., 1993), sendo sete atividades 
consideradas mais complexas, ou seja, tarefas relacionadas à manutenção de 
uma vida comunitária autônoma e independente, as chamadas Atividades 
Instrumentais de Vida Diária (AIVD). Essas atividades envolvem a capacidade 
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de fazer compras, sair da condução, medicar-se na hora certa, andar perto de 
casa, fazer limpeza da casa, preparar refeições e subir um lance de escada. E 
oito atividades classificadas como tarefas básicas, relacionadas com a 
manutenção do autocuidado, chamadas de Atividades de Vida Diária (AVD): 
andar no plano, deitar/levantar da cama, vestir-se, cortar as unhas dos pés, 
pentear os cabelos, tomar banho, ir ao banheiro e alimentar-se.  
Considerou-se para cada um dos itens investigados dois tipos de respostas 
possíveis (“sem dificuldade”, “com dificuldade (com ajuda e sem ajuda). A partir 
daí, foi construída quatro categorias segundo o número de tarefas 
comprometidas ou não. Todavia, ao analisar os resultados brutos, optou-se por 
dicotomizar essa variável em, sem comprometimento / comprometimento leve 
(sem comp. / leve) e comprometimento moderado/comprometimento grave 
(mod. / grave). 
 
C) Instrumento e Variável Dependente: Nível de Atividade Física  
 
Para avaliar o nível de atividade física, foi utilizado o Questionário 
Internacional de Atividade Física (IPAQ) – (International Physical Activity 
Questionnaire) - versão 8, forma longa (Craig et.al., 2003; IPAQ, 2005; 
Benedetti et.al., 2004), por meio de entrevista individual.  
Optou-se pela utilização desse questionário por considerar alguns 
aspectos importantes: quanto à possibilidade de uma melhor comparação com 
estudos em nível nacional e internacional e pelo fato do questionário ter sido 
validado para a população idosa brasileira. Esse instrumento contém perguntas 
relacionadas à frequência (dias por semana), duração (tempo por dia) e 
intensidade (moderadas e vigorosas) da realização de atividades físicas em 
quatro domínios habituais, tendo como referência a última semana (ou semana 
usual, caso a anterior tenha sido atípica).  
Este questionário é um instrumento específico que visa mensurar as 
atividades físicas realizadas no trabalho, transporte, atividades domésticas e 
lazer. O IPAQ é composto de cinco seções com seus respectivos domínios: 
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Quadro 1: Domínios do IPAQ e respectivos números de questões 
Seções Domínio Número de 
questões 
1 Atividades físicas no trabalho 04 
2 Atividades físicas como meio de 
transporte 
03 
3 Atividades físicas em casa: tarefas 
domésticas e família 
03 
4 Atividades físicas de recreação, 
esporte ou lazer 
03 
5 Tempo gasto sentado 02 
Seção 1 - Atividades físicas no trabalho 
Essa seção é composta de quatro questões, que têm como objetivo verificar o 
nível de atividade física durante o trabalho, remunerado ou voluntário, que os 
idosos realizam em uma semana usual e a intensidade das atividades físicas, 
durante o mínimo de 10 minutos contínuos. 
Seção 2 - Atividades físicas como meio de transporte 
Essa seção é composta de três questões, que têm como objetivo verificar a 
forma normal de como os idosos se deslocam de um lugar para outro em uma 
semana usual e sua intensidade, e durante o mínimo de 10 minutos contínuos, 
incluindo todos os meios de transporte. 
Seção 3 - Atividades físicas em casa: tarefas domésticas e família 
Essa seção é composta de três questões que têm como objetivo verificar as 
atividades físicas que o idoso realiza em uma semana usual dentro e ao redor 
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da sua residência. Foram consideradas as atividades físicas com duração de 
pelo menos 10 minutos contínuos.  
Seção 4 - Atividades físicas de recreação, esporte ou lazer 
Essa seção, composta de três questões, refere-se às atividades físicas que o 
idoso faz em uma semana usual por recreação, esporte, exercício ou lazer. 
Foram incluídas as atividades físicas que o idoso faz por pelo menos 10 
minutos contínuos. 
Seção 5 – Tempo gasto sentado 
 
Essa seção é composta de duas questões, refere-se ao tempo em que o idoso 
permanece sentado durante um dia da semana usual e um dia do final de 
semana, em casa, no grupo de convivência, na visita a amigos e parentes, na 
igreja, no consultório médico, fazendo trabalhos manuais e no trabalho, durante 
seu tempo livre. Não é incluído o tempo gasto sentado durante o transporte em 
ônibus e/ou carro.  
Neste estudo foi aplicado o IPAQ, na versão 8, forma longa, o qual 
especifica melhor as atividades físicas realizadas nas diferentes seções e em 
uma semana usual. O instrumento foi aplicado através de entrevista individual 
por um único avaliador. Seguindo as recomendações atuais de atividades 
físicas para a faixa etária (USDHHS, 2008a), os idosos foram classificados em: 
Insuficientemente ativos - aqueles que realizam na soma das intensidades 
moderadas e vigorosas, mais de dez minutos, porém menos de 150 minutos 
por semana. 
Ativos - aqueles cuja soma das atividades moderadas e vigorosas atingem 150 
minutos ou mais por semana. 
Com o objetivo de caracterizar a amostra, foi considerada uma 
terceira categoria denominada de inativos, ou seja, formada por indivíduos que 
reportam não realizar até 10 minutos contínuos de atividades habituais 
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semanalmente. O tempo gasto com atividades vigorosas foi multiplicado por 
dois para proporcionar melhor equivalência de intensidade (Craig, 2003). 
 
5.3.3 Definição das Variáveis Independentes: 
 
A) Instrumentos 
 O formulário para coleta de dados foi elaborado contendo os aspectos 
demográficos, socioeconômicos e de saúde, por estar contido na literatura, 
referindo que essas variáveis poderiam influenciar no desempenho funcional do 
idoso.  
 A seguir são descritas as variáveis independentes e a forma como foram 
obtidas e categorizadas: 
Faixa etária em anos completos: 
• 60 a 64 anos 
• 65 a 69 anos 
• 70 a 74 anos 
• 75 a 79 anos 
• 80 anos ou mais 
Grau de escolaridade:  
Definido pelo período de frequência à escola ou nível de aprendizado 
adquirido, sendo categorizada em: 
•  Analfabeto; 
•  até 4 anos de escolaridade; 
•  de 5 a 8 anos de escolaridade;  
•  de 9 a 12 anos de escolaridade; 
•  Superior completo. 
 
Estado civil:  
Categorizada como condição jurídica que indica o status da pessoa em relação 
a casamento:  
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• solteira;  
• casada; 
• viúva; 
• divorciada/separada. 
 
Arranjo familiar: 
Foi considerado o grau de parentesco dos indivíduos residentes em um único 
domicílio, sendo categorizada em: 
• Sozinha; 
• 1 geração;  
• 2 gerações;  
• 3 gerações. 
 
Renda percapita: 
Foi considerada a renda pessoal mensal em “salários mínimos (SM)”, 
subdividida nas seguintes categorias: 
• < 1 SM; 
•  1 a 3 SM;  
• 4 a 5 SM;  
• 6 ou mais SM 
 
Doença auto referida: 
Quantificada pelo número de doenças auto referidas através de um checklist, 
no qual foi indagado se a idosa possuía a doença e se esta tinha sido 
diagnosticada pelo médico. Checklist: hipertensão arterial sistêmica (pressão 
alta); diabetes mellitus; reumatismo (artrite, artrose, tendinite); dislipidemias 
(colesterol alto); doenças cardíacas (infarto, angina); osteoporose; Parkinson; 
problemas respiratórios (asma); disfunção tiroideana; depressão; ansiedade. 
As respostas foram classificadas de acordo com o número de doenças citadas:  
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• Nenhuma doença referida;  
• Uma doença referida;  
• Duas doenças referidas;  
• Três ou mais doenças referidas. 
 
5.4. Aspectos Éticos 
 
Atendendo às normas de pesquisas envolvendo seres humanos, o 
projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo número 0676/2009 (ANEXO I). 
 Todas as etapas da pesquisa e as medidas adotadas foram explicadas 
às idosas que aceitaram participar do estudo, e todas assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (ANEXO II) antes de iniciar a entrevista. 
 
5.5. Normas Utilizadas para Referências Bibliográficas 
Para as citações e elaboração das referências bibliográficas, utilizou-se 
o formato proposto pelo Comitê Internacional de Revistas Médicas, conhecido 
como Grupo de Vancouver (International Commitee of Medical Journal Editors, 
2008). Para a abreviatura dos títulos dos periódicos empregou-se o formato 
MEDLINE e LILACS. Caso o título não estivesse contido nestas bases, a 
abreviatura foi feita utilizando a Norma Internacional, ISSO 4 (International 
Serials Data System, 1985). 
 
5.6. Procedimento Estatístico 
Para confecção do banco de dados, foi utilizado o programa Excel® 
2003 (ambiente Windows®), através de dupla digitação. Terminado esse 
processo, os dados dos dois bancos foram conferidos e, em caso de 
discrepância, recorreu-se ao questionário impresso, corrigindo os possíveis 
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erros de digitação. Depois de realizada a checagem das informações, os dados 
foram transferidos para o programa Statistics Package Social Science – 
SPSS® versão 13.0, para Windows e o Excel 2003; fez-se a tabulação e 
análise dos dados. Com base nos objetivos propostos pelo estudo, foi realizada 
a caracterização demográfica e sócioeconômica: idade, estado civil, 
escolaridade, composição familiar e renda; caracterização da saúde através de 
um checklist de doenças, e caracterização do desempenho funcional através 
dos dados da cognição, do desempenho nas AVD e do nível de atividade física. 
Todos os testes foram aplicados com 95% de confiança. Os resultados estão 
apresentados em forma de tabela com suas respectivas freqüências: absoluta 
e relativa. As variáveis numéricas estão representadas pelas medidas de 
tendência central e medidas de dispersão: 
• Teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov para variáveis 
quantitativas; 
• Verificação da existência de associação: Teste Qui-Quadrado e o Teste 
Exato de Fisher para as variáveis categóricas; 
• Comparação com dois grupos: Mann-Whitney (Não Normal). 
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6. RESULTADOS 
 
O presente capítulo destina-se à apresentação dos resultados desse 
estudo, o qual se encontra distribuído em etapas da seguinte maneira: 
- A primeira etapa apresenta a exposição das características 
demográficas e socioeconômicas (faixa etária, escolaridade, estado civil,  
estrutura familiar e renda), bem como as características de saúde medidas 
através de um checklist de doenças (número de doenças referidas e 
prevalência das doenças). 
- A segunda etapa apresenta a análise do desenho do perfil do 
desempenho funcional nas idosas, o qual está associado ao nível cognitivo, à 
execução das atividades de vida diária e ao nível de atividade física habitual 
geral e em seus diferentes domínios (trabalho, transporte, atividade doméstica 
e lazer).  
- A terceira etapa apresenta a comparação dos nossos achados com 
dados recentes de estudos de base populacional realizados na área urbana no 
Município de Maceió – Alagoas, no qual nosso estudo complementa dados 
epidemiológicos da mesma população. Ressaltamos que os dados das 
referidas pesquisas que serão apresentadas estão em fase de publicação. Os 
dados nos foram cedidos pelos autores com o intuito de atingirmos os objetivos 
propostos, que é conhecermos a realidade dos idosos residentes no município 
de Maceió – Alagoas.  
 
6.1  Primeira Etapa: Características Demográficas e Socioeconômicas da 
amostra da Universidade Aberta à Terceira Idade - UNCISATI 
 
A amostra foi composta de 115 indivíduos, mulheres idosas, que 
frequentavam a única Universidade Aberta à Terceira Idade existente na cidade 
de Maceió – Alagoas, no ano de 2009. Os dados estão distribuídos conforme a 
Tabela 1. A faixa etária prevalente foi de 60 a 69 anos (70,4%), com idade 
média de 67,28 anos e desvio padrão de 5,5 anos, sendo a idade mínima de 60 
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anos de idade e a máxima 87 anos.  Em relação à escolaridade, 74,7% 
informaram ter mais de nove anos de estudos, sendo 39,9% entre 9 a 12 anos 
de estudos e mais de 1/3 (34,8%) revelaram ter nível superior. Não 
encontramos nenhuma idosa analfabeta, mesmo não sendo pré-requisito para 
realizar matrícula na UNCISATI.  
No que diz respeito ao estado civil, constatamos que 37,4% são casadas 
e há maior predominância (62,6%) de idosas sem vida conjugal, entre solteiras, 
viúvas ou divorciadas/separadas, sendo 1/3 delas viúvas (33%).  A estrutura 
familiar demonstra que a maioria residia em domicílios multigeracionais: 
coabitava com esposo e/ou irmã e cunhado, ou residia em uma Instituição 
filantrópica de Longa Permanência para Idosos (22,6%); com filhos e/ou genros 
ou noras, sobrinhos – domicílios de duas gerações (39,2%); ou com netos – 
domicílios de três gerações (19,1%), ou sozinhas (19,1%). Na análise da renda 
pessoal informada pelas idosas, referente ao salário mínimo (SM) vigente em 
19/6/2008, no valor de R$ 415,00 (quatrocentos e quinze reais), observamos 
que a maioria encontrava-se na faixa de um a três salários mínimos (35,7%) ou 
entre seis ou mais salários mínimos (36,6%). Em relação à análise da saúde, 
verificamos que 51,4% referiram apresentar apenas uma doença e 21,7% 
nenhuma doença. 
 
 
Tabela 1: Distribuição das variáveis sociodemográficas e de saúde de acordo 
com a amostra das idosas da UNCISATI, 2009. 
Variável  n % 
 Total 115 100,0 
Sexo Feminino   
    
Faixa Etária 60-64 44 38,2 
 65-69 37 32,2 
 70-74 23 20,0 
 75-79 7 6,0 
 80 ou + 4 3,6 
Escolaridade Analfabeto 0 0 
 Até 4 anos 18 15,7 
 5 a 8 anos 11 9,6 
 
9 a 12 anos 
Superior 
46 
40 
39,9 
34,8 
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Renda  <1 SM 0 0 
 1-3 SM  41 35,6 
 4-5 SM 32 27,8 
 6 ou mais SM  42 36,6 
Estado Civil Casada 43 37,4 
 Divorciada/separada 17 14,8 
 Viúva 38 33,0 
 Solteira 17 14,8 
Composição 
Familiar 
Sozinha 22 19,1 
 1 Geração 26 22,6 
 2 Gerações 45 39,2 
 3 Gerações 22 19,1 
Doenças Referidas Nenhuma 25 21,7 
 1 doença 59 51,4 
 2 doenças 25 21,7 
 3 ou mais doenças 6 5,2 
N=número de indivíduos; %= porcentagem. 
  
 
Na Tabela 2, identificam-se as doenças crônicas mais frequentes 
relatadas pelas idosas, sendo mais prevalente a hipertensão arterial sistêmica 
(48,7%), seguida das doenças do reumatismo (artrite, artrose e tendinite), 
(18,3%), Osteoporose (12,2%) e Diabetes Mellitus (8,7%).   
 
 
 
Tabela 2: Prevalência das doenças crônicas relatadas pelas idosas da 
UNCISATI, 2009. 
Doenças Número de relatos % 
HAS 56 48,7 
Reumatismo (artrite, artrose, tendinite) 21 18,3 
Osteoporose  14 12,2 
Diabetes 10  8,7 
Dislipidemia 9 7,8 
Distúrbio de tireóide 6 5,2 
Ansiedade 3 2,6 
HAS=hipertensão arterial sistêmica  
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6.2  Segunda Etapa: Distribuição do desempenho funcional associado 
com o nível cognitivo, desempenho nas atividades de vida diária e nível 
de atividade física da amostra da UNCISATI. 
 
6.2.1 Nível Cognitivo da Amostra  
A capacidade cognitiva foi medida através do MEEM, na amostra de 115 
sujeitos, apresentou média de 27,92 pontos com desvio padrão de 2,29. A 
maioria das idosas não apresentou déficits cognitivos (98,3%), apenas duas 
(1,70%) apresentaram MEEM alterado, sem apresentar mudanças 
significativas na cognição, conforme tabela 3. 
 
 
Tabela 3: Nível cognitivo das idosas da UNCISATI, 2009. 
 média mediana dp mínimo máximo 
MEEM 27,9 29,0 2,29 19,0 30,0 
Déficit 
cognitivo 
 
1,70 
    
 
Normal 
 
98,3 
    
 
 
6.2.2 Distribuição do comprometimento funcional nas Atividades de Vida 
Diária de acordo com as características da amostra da UNCISATI 
 
Em relação ao desempenho nas Atividades de Vida Diária – AVD e 
Atividades Instrumentais de Vida Diária - AIVD, distribuído na Tabela 4, foi  
revelado que a maioria das idosas avaliadas (80%) não apresentaram  
comprometimento ou tinham comprometimento leve no seu desempenho 
funcional. A prevalência de comprometimento funcional moderado/grave foi de 
20,0%. As cinco atividades em que as idosas apresentaram maior dificuldade 
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em realizá-las foram: fazer a limpeza da casa (46,1%); subir um lance de 
escada (34,8%); lembrar de medicar-se na hora certa (33,9%); cortar as unhas 
dos pés (30,4%) e sair da condução (16,5%). 
 
 
Tabela 4: Distribuição do desempenho funcional nas AVD/AIVD e a distribuição 
das atividades que apresentaram maior dificuldade para serem realizadas 
pelas idosas da UNCISATI, 2009. 
OARS/BOMFAQ  n % 
Sem comp./Leve  92 80,0 
Moderado/Grave 23 20,0 
AVD/AIVD    
Fazer limpeza da casa   53  46,1 
Subir escada 1 lance 40 34,8 
Medicar-se na hora 39 33,9 
Cortar as unhas dos pés   35 30,4 
Sair da condução 19 16,5 
N=número de indivíduos; %= porcentagem. 
Sem comp – sem comprometimento.  
 
 
A tabela 5 mostra a distribuição do comprometimento funcional segundo 
as características sociodemográficas e de saúde da amostra, revelando que a 
prevalência de comprometimento moderado/grave identificado na realização 
das AVD/AIVD está associada em ter idade acima de 75 anos, menor 
escolaridade (5 a 8 anos de estudos), ser solteira, ter três ou mais doenças 
crônicas, menor renda (1 a 3 salários mínimos) e residir em domicílios 
multigeracionais. 
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Tabela 5: Distribuição das características sociodemográficas e de saúde em 
relação ao desempenho funcional nas AVD/AIVD das idosas da UNCISATI, 
2009. 
 
 BOMFAQ  
Variável Sem comp. / Leve Mod. / Grave p-valor 
 n % n %  
Faixa Etária      
60-64 34 82,9 7 17,1 0,115 ** 
65-69 35 87,5 5 12,5  
70-74 17 73,9 6  26,1  
75-79 4 57,1 3  42,9  
80 ou + 2 50,0 2  50,0  
Escolaridade      
Até 4 anos 15 83,3 3 16,7 0,851 ** 
5 a 8 anos 8 72,7 3 27,3  
9 anos ou mais 69 80,2 17 19,8  
 
Renda  
  
  
 
1-3 SM 28 68,2 13 31,8 0,065 * 
4-5 SM  27 84,3 5 15,7  
6 ou mais SM 37 88,0 5 12,0  
Estado Civil      
Solteira 10 55,5 8 44,5 0,029 ** 
Casada 36 85,7 6 14,3  
Viúva 30 78,9 8 21,1  
Divorciada/separada 16 94,1 1 5,9  
Composição 
Familiar 
  
  
 
Sozinha 18 81,8 4 18,2 0,744 ** 
1 Geração 19 73,0 7 17,0  
2 Gerações 36 80,0 9 20,0  
3 Gerações 19 86,3 3 13,7  
Doenças Referidas      
Nenhuma 21 84,0 4 16,0 0,041 ** 
1 doença 50 84,7 9 15,3  
2 doenças 19 76,0 6 24,0  
3 ou mais doenças 2 33,3 4 66,7  
(*) Teste de Qui-Quadrado 
(**) Teste Exato de Fisher 
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6.2.3 Caracterização do nível de atividade física habitual e em seus 
diferentes domínios da amostra da UNCISATI 
 
Os resultados foram obtidos através do Questionário Internacional de 
Atividade Física – IPAQ, agrupados nos domínios: trabalho, transporte, 
doméstico e lazer, assim como o somatório geral. As atividades físicas foram 
mensuradas referindo-se à semana anterior à entrevista, lembrando que, de 
acordo com a quantidade de minutos despendidos, as pessoas foram 
classificadas em insuficientemente ativas (<150min/sem) e ativas 
(≥150min/sem). 
Na análise geral dos domínios, de acordo com a Tabela 6, observou-se  
predominância absoluta de idosas Ativas (97,4%). O domínio transporte 
representou 43%, sendo o que mais contribuiu para a atividade física geral. A 
atividade física realizada como meio de transporte está relacionada com as 
atividades desenvolvidas na forma de deslocamento de um lugar para outro, 
caminhando ou de bicicleta para ir ao trabalho, à igreja, ao supermercado, 
feira, casa de amigos, entre outros lugares. Nessa categoria, foi encontrada a 
média de 402,7 min./sem. que representa 43% do total. A caminhada foi a 
forma de deslocamento predominante entre as idosas, existindo apenas relato 
de uma idosa que realizava deslocamentos com uso de bicicleta.  
O domínio em que as idosas apresentaram ser insuficientemente ativas 
foi no domínio trabalho, realizado apenas por 5,7% das idosas. Neste domínio, 
estão incluídas as atividades físicas realizadas no trabalho remunerado e/ou 
em atividades voluntárias. 
O domínio de atividades domésticas está relacionado com as atividades 
realizadas no domicílio, como: horta, jardim, quintal, animais, garagem, etc., e 
ainda com a limpeza da casa de maneira geral, o preparo da alimentação, 
cuidados com as roupas e com a família. A média despendida no geral foi de 
309,3 min./sem. (33%), observando-se que algumas idosas não realizavam 
essas atividades, variando até aquelas que realizam com uma regularidade 
satisfatória, considerada benéfica à saúde. 
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No registro geral, o domínio lazer foi de 18,3% da média despendida no 
geral, sendo consideradas em 50,4% como ativas. Entretanto, ressaltamos que 
quase a mesma prevalência (49,6%) para aquelas consideradas 
insuficientemente ativas.  
 
 
 
Tabela 6: Frequência do nível de atividade física habitual nos domínios 
trabalho, transporte, atividades domésticas, lazer e no geral de idosas da 
UNCISATI, 2009. 
 
IPAQ Classificação n  %   
Trabalho 
Ativo 15  13,0   
Ins. Ativo 100  87,0   
Transporte 
Ativo 101  87,8   
Ins. Ativo 14  12,2   
Lazer 
Ativo 58  50,4   
Ins. Ativo 57  49,6   
Atividades 
domésticas 
Ativo 80  69,6   
Ins. Ativo 35  30,4   
Geral 
Ativo 112  97,4   
Ins. Ativo 03    2,6   
N=número de indivíduos; %= porcentagem. 
 
 
A Tabela 7 apresenta o nível de atividade física no lazer, segundo as 
variáveis demográficas e de saúde da amostra. Nesse domínio, estão incluídas 
todas as atividades físicas realizadas no tempo livre, de forma recreativa e 
voluntária, praticadas na última semana. Considerando-se as atividades de 
esportes (tênis, voleibol, futebol, etc.), caminhada, ginástica, natação, 
musculação, corrida, dança, entre outras atividades. Entre as atividades 
praticadas pelas idosas, a caminhada foi a mais realizada. Ao analisar as 
variáveis, observamos associação positiva em ser insuficientemente ativa nas 
idosas na faixa etária entre 75-79 anos, escolaridade entre 5 a 8 anos de 
estudos, menor renda (1 a 3 SM), ser solteira, possuir duas doenças crônicas 
ou mais, e viver em domicílio multigeracional.  
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Tabela 7: Nível de atividade física no lazer segundo as variáveis demográficas 
e de saúde das idosas da UNCISATI, 2009. 
 IPAQ no Lazer  
Variável Ativo 
Insuficientemente 
Ativo 
p-valor 
 n % N %  
Faixa Etária      
60-64 22 55,0 18 45,0  
65-69 24 58,5 17 41,5  
70-74 9 39,1 14 60,9 0,2915** 
75-79 2 28,6 5 71,4  
80 ou + 1 25,0 3 75,0  
Escolaridade      
Até 4 anos 9 47,4 10 52,6 0,8866* 
5 a 8 anos 5 45,5 6 54,5  
9 anos ou mais 44 51,8 41 48,2  
Renda       
1-3 SM 19 46,3 22 53,7  
4-5 SM  18 56,2 14 43,8 0,7009* 
6 ou mais SM 21 50,0 21 50,0  
Estado Civil      
Solteira 6 33,3 12 66,7  
Casada 26 61,9 16 38,1 0,2017* 
Viúva 18 48,6 19 51,4  
Divorciada/separada 8 44,4 10 55,6  
Composição 
Familiar 
  
  
 
Sozinha 12 52,2 11 47,8  
1 Geração 14 51,8 13 48,2  
2 Gerações 19 46,3 22 53,7 0,9280* 
3 Gerações 13 54,2 11 45,8  
Doenças Referidas      
Nenhuma 12 48,0 13 52,0  
1 doença 33 53,2 29 46,8 0,9252** 
2 doenças 10 45,4 12 54,6  
3 ou mais doenças 3 50,0 3 50,0  
(*) Teste de Qui-Quadrado 
(**) Teste Exato de Fisher 
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6.3 Terceira Etapa: Os dados da amostra (idosas da UNCISATI) serão 
comparados com os dados recentes obtidos em estudos de base 
populacional*, conduzidos com idosos na área urbana no município de 
Maceió – Alagoas.  
 
Para a discussão dos dados foram utilizados apenas os relativos às 
mulheres idosas dos referidos estudos. A nossa amostra será chamada de 
“UNCISATI” e as idosas dos estudos da área urbana, serão chamadas de 
“Maceió”. As análises comparativas estão apresentadas nas tabelas 8, 9,10 e 
11. 
A Tabela 8 mostra os dados sociodemográficos e de saúde das duas 
amostras “UNCISATI” e “Maceió”. Verificamos que tanto as idosas da 
UNCISATI, como as idosas do município de Maceió, apresentaram-se como 
populações jovens, com predominância da faixa etária entre 60-69 anos de 
idade. Em relação à escolaridade, verificamos que, na UNCISATI, não foi 
registrada nenhuma idosa analfabeta, enquanto que na amostra de Maceió, foi 
encontrado que 29,5%  são analfabetas.  
Em relação ao número de anos de estudos, esses foram predominantes 
na UNCISATI, 74,7% tinham nove anos ou mais de estudos e em Maceió de 
um a quatro anos de estudos, 44,5%. O estado civil predominante foi o de 
casada, nas duas amostras; na UNCISATI 36,5% e em Maceió 46,4%, seguido 
de viúva, UNCISATI 33,0% e em Maceió 37,9%. Quanto à composição familiar, 
mostrou-se predominância da 2ª geração na UNCISATI 39,2% e em Maceió a 
1ª geração, em 39,8%. Em relação à saúde, observamos que as idosas da 
UNCISATI apresentaram-se mais saudáveis, 73,1% declararam não ter 
nenhuma doença ou apenas uma doença crônica, enquanto que na cidade de 
Maceió foi predominante a declaração de uma ou mais doenças em 65,8% da 
amostra estudada.  
 
 
* Costa e Silva MD; Guimarães HA; Mourão ARC; Ramos, LR (2009) 
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Tabela 8: Distribuição das variáveis sociodemográficas e de saúde de acordo 
com a amostra das idosas da UNCISATI e do município de Maceió-Al, 2009. 
 
 Local  
Variável UNCISATI Maceió** p-valor * 
 n % N %  
Faixa Etária      
60-64 44 38,2 75 23,5 <0,001 
65-69 37 32,2 65 20,4  
70-74 23 20,0 64 20,1  
75-79 7 6,0 51 16,0  
80 ou + 4 3,6 64 20,1  
Escolaridade      
Analfabeto 0 0,0 94 29,5 <0,001 
Até 4 anos 18 15,7 142 44,5  
5 a 8 anos 11 9,6 43 13,5  
9 ou mais 86 74,7 40 12,5  
Renda       
<1 SM 0 0,0 97 30,4 <0,001 
1-3 SM  41 35,6 177 55,5  
4-5 SM 32 27,8 18 5,6  
6 ou mais SM  42 36,6 27 8,5  
Estado Civil      
Solteira 18 15,7 26 8,2  
Casada 42 36,5 148 46,4 0,008 
Viúva 38 33,0 121 37,9  
Divorciada/separada 17 14,8 24 7,5  
Composição 
Familiar 
  
  
 
Sozinha 22 19,1 34 10,7 <0,001 
1 Geração 26 22,6 127 39,8  
2 Gerações 45 39,2 122 38,2  
3 Gerações 22 19,1 36 11,3  
Doenças Referidas      
Nenhuma 25 21,7 60 18,8 0,017 
1 doença 59 51,4 128 40,1  
2 doenças 25 21,7 82 25,7  
3 ou mais doenças 6 5,2 49 15,4  
(*) Teste de Qui-Quadrado 
(**) Costa e Silva MD, Guimarães HA, Ramos, LR (2009) 
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Ao observarmos a Tabela 9, verificamos que as idosas da comunidade 
apresentam menor nível cognitivo, média de 21 pontos no MEEM, em relação 
às idosas da UNCISATI (27,9 pontos), podendo-se afirmar que houve influência 
devido ao nível de escolaridade.  
 
 
Tabela 9: Desempenho cognitivo das idosas da UNCISATI, 2009, e amostra 
feminina do município de Maceió – Al, 2009. 
 
 Local  
Variáveis UNCISATI Maceió-Al** p-valor * 
 Média ± DP Média ± DP  
MEEM 27,9 ± 2,229 21,0 ± 5,572 <0,001 
(*) Teste de Mann-Whitney 
(**) Guimarães HA e Ramos, LR (2009) 
  
 
Na Tabela 10, verificamos que as idosas da comunidade apresentam 
mais que o dobro de comprometimento moderado/grave na execução das 
AVD/AIVD, em relação às idosas da UNCISATI. 
 
 
Tabela 10: Desempenho funcional nas AVD/AIVD das idosas da UNCISATI e 
da amostra feminina do município de Maceió – Al, 2009.  
 
 Local  
BOMFAQ UNCISATI Maceió-Al** p-valor * 
 n % N %  
Sem Comp. / Leve 92 80,0 102 48,6 <0,001 
Moderado / Grave 23 20,0 108 51,4  
(*) Teste de Qui-Quadrado 
(**) Costa e Silva, Guimarães HA, Ramos, LR (2009) 
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Na Tabela 11, que mostra o nível de atividade física, verificamos que em 
todos os domínios e no geral, as idosas da UNCISATI foram consideradas 
ativas (97,4%), em relação à população feminina de Maceió (64,4%). 
 
 
 
Tabela 11: Nível de atividade físicas nos domínios e no geral das idosas da 
UNCISATI, 2009, e da amostra feminina do município de Maceió – Al, 2009. 
 
                     Local  
Domínios do 
IPAQ 
 UNCISATI Maceió* p-valor * 
 Classificação n % n %  
Trabalho 
Ativo 15 13,0 4 1,8 <0,001 
Ins. Ativo 100 87,0 218 98,2  
Transporte 
Ativo 101 87,8 27 12,2 <0,001 
Ins. Ativo 14 12,2 195 87,8  
Lazer 
Ativo 58 50,4 43 19,4 <0,001 
Ins. Ativo 57 49,6 179 80,6  
Atividades 
domésticas 
Ativo 80 69,6 98 44,1 <0,001 
Ins. Ativo 35 30,4 124 55,9  
Geral 
Ativo 112 97,4 143 64,4 <0,001 
Ins. Ativo 03 2,6 79 35,6  
* Mourão ARC, Ramos, LR (2009) 
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7. DISCUSSÃO   
Os dados da amostra serão abordados nas seguintes seções: 
descrição e contextualização geral dos resultados (análise descritiva da 
amostra e do desempenho funcional, medida através do nível cognitivo, da 
execução das atividades de vida diária e do nível de atividades físicas) e pela 
comparação dos dados desse estudo com os estudos recentes de base 
populacional realizados na área urbana no Município de Maceió – Alagoas.  
 
7.1 Descrição e contextualização dos resultados da amostra da UNCISATI 
 
A nossa amostra foi essencialmente feminina, como esperado em 
relação à composição demográfica do envelhecimento no Brasil, mostrando 
maior probabilidade de sobrevivência entre as mulheres, prevalente em todos 
os grupos etários, principalmente no que se refere ao local de estudo. Essa 
situação que também é encontrada em outros estudos realizados com idosos 
(Lebrão, 2003; Menezes et al., 2005), corrobora os dados nacionais, nos quais 
a maioria da população (55,8%) é constituída por mulheres (IBGE, 2010). Em 
estudos no Nordeste, como o realizado na cidade de Fortaleza, a situação não 
é diferente, 66,0% eram mulheres (Coelho Filho e Ramos, 1999). Em Maceió, 
Costa e Silva e Guimarães (2009), encontrou maior prevalência (65,8%), que o 
registrado na região Nordeste, 56% (Brasil, 2009).  
Na maioria dos estudos realizados em Universidade Aberta à 
Terceira Idade - UnATI, a população feminina também é predominante. Nesse 
estudo e em experiências análogas, a proporção de mulheres idosas em 
relação aos homens idosos é elevada, esse fato é justificado devido aos 
homens procurarem menos esse tipo de participação em programas de 
educação permanente (Sant´Anna, 1995). 
Há ainda outras explicações para esse fato: as mulheres ficam 
viúvas e mais solitárias na terceira idade, ao passo que os homens tendem a 
outro casamento; tradicionalmente, os homens resistem a se engajar em 
atividade mais cultural, intelectual ou esportiva (Barreto et al., 2003). Nesse 
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sentido, ações destinadas à população idosa devem considerar o universo 
feminino e suas peculiaridades, como ressaltam os estudos (Debert, 1997; 
1999; Anderson et al., 1998; Barreto et al., 2003; Tavares Júnior et al., 2007; 
Ordonez et al., 2009).  
Em UnATIs de outros países, também registramos esse fato, a 
grande maioria é frequentada por mulheres (75% em Portugal, 70% na França, 
80% na Finlândia, 75% nos EUA). Os homens que frequentam as UnATIs são 
por sua vez levados pelas esposas, em média 50% dos casos (Jacob, 2007).  
De acordo com os dados apresentados, verificamos a escassez de 
homens nas UnATIs, tanto nas nacionais como nas internacionais. Em relação 
a UNCISATI, achamos necessário revê o tipo de atividade que está sendo 
oferecida e tentar novas estratégias que possam atrair o universo masculino. 
Uma das estratégias seria realizar uma pesquisa na comunidade para verificar 
quais atividades seriam de interesse do sexo masculino.  
Dessa forma, como destacam Lebrão et al. (2003), pode-se dizer 
que a velhice é feminina, pois a maior longevidade da mulher ocasiona esse 
diferencial na composição por sexo.  
A média de idade das idosas do estudo foi de 67,3 anos (dp 5,5), a 
faixa etária prevalente foi entre 60 a 69 anos. De acordo com a classificação de 
Ulhemberg (1987), essas idosas são consideradas jovens. Encontramos 
estudos semelhantes como o de Irigaray (2006), realizado na UnATI da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul - Porto Alegre, em uma 
amostra de 103 mulheres idosas na faixa etária entre 60-86 anos, média de 
69,2 (dp 6,46) e na UnATI-UEL- Londrina - Paraná, a maioria encontrava-se 
entre 55 e 70 anos (75,6%), sendo 90,2% do sexo feminino (Garcia, 2001).   
A PNAD (2008) informou que a vida média ao nascer, entre 1997 e 
2007, cresceu 3,4 anos, com as mulheres em situação bem mais favorável que 
a dos homens (73,2 para 76,5 anos para as mulheres, e 65,5 para 69,0 anos, 
para os homens). Dados da Rede de Universidades de Terceira Idade – 
RUTIS, em Portugal (2008) mostraram que, em 102 UnATIs, a maioria dos 
seus participantes também estavam na faixa etária de 60-69 anos (52%) e o 
Projeto AEPUMA na Espanha (2007) informou que a maioria dos alunos eram 
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jovens, (55%) estavam na faixa etária entre 55 – 64 anos e na maioria são 
mulheres (64,5%). Relatou que existem algumas peculiaridades, como na 
cidade de Baleares onde 78% são homens e, em Madrid, País Vasco e 
Alicante os homens chegam a 40%.   
A composição etária observada em populações de Universidades 
Abertas reflete não apenas a composição etária da população geral, como 
também que os usuários de serviços desse tipo tendem a apresentar melhores 
condições econômicas, de saúde e de mobilidade do que a média dos idosos 
na comunidade, visto que estão engajados em vários tipos de atividades. 
Em relação ao nível de escolaridade, os dados da PNAD (2008) 
informaram que o Nordeste é a região brasileira com o maior índice de 
analfabetismo (50,48%) entre pessoas acima de 60 anos. Esses dados revelam 
importantes desigualdades nas regiões do Brasil, sabendo-se que o nível 
educacional afeta o estado de saúde e contribui para a qualidade de vida do 
idoso (WHO, 2002; Camarano, 2002).  
A escolaridade da amostra merece atenção especial devido a 
encontrarmos um nível bem diferenciado, quando comparamos com a 
comunidade. Observamos que não registramos nenhuma idosa analfabeta, 
mesmo não sendo pré-requisito para a matrícula. A maioria (74,7%) informou 
ter mais de nove anos de escolaridade e, dessas, 34,8% referiram ter nível 
superior completo. 
Estudos semelhantes ao nosso, em relação à escolaridade, mostram 
que a maioria dos alunos que frequentam as UnATIs, tanto no Brasil como em 
outros países, apresentam nível de escolaridade melhor, quando comparados 
aos idosos da população em geral. 
Estudos corroboram com nossos achados, mostrando alta prevalência 
de idosos com nível superior: Anderson et al. (1998) encontraram 11% na 
UnATI/UERJ;  na UERJ, 15,09%; e UVA 33,3% (Goldman, 2000); na 
UnATI/UEL, 46,3% (Garcia, 2001); na UnATI/UNESP/Núcleo Marília registrou  
70% (Rodrigues, 2002); na FIMI, 24% (Vital, 2005); na UnATI/UCG encontrou-
se 40,8% (Irigaray, 2006) e na UnATI/UNIOESTE/Campus de Toledo-PR, 5% 
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(Tavares Júnior et al., 2009). Na RUTIS - Portugal (2008) foi registrado que 
18% de idosos apresentavam nível superior. 
Em relação a esse achado, fomos levados a refletir que o programa 
UNCISATI, de certa forma, não está abrangendo a população de idosos como 
um todo da cidade de Maceió, mostrando ser necessário incrementar uma 
programação mais abrangente que possa alcançar pessoas com pouca ou 
nenhuma escolaridade, como por exemplo, ofertar curso/oficina de 
alfabetização, ou ainda criar estratégias para desmistificar a instituição, ou seja, 
o nome “universidade”, saber o que pode representar frequentar uma 
Universidade no cotidiano dessas pessoas. Ainda podemos analisar se a 
“universidade” atrai aquelas pessoas que no passado fizeram um curso 
superior, que se sentem familiarizadas com o ambiente, ou ainda pensarmos 
se esse universo afasta as pessoas, mesmo elas tendo o conhecimento de que 
a programação é elaborada para todas as pessoas idosas. Mesmo assim, 
acreditamos na validade do programa como meio de estimular a promoção da 
saúde, reconhecendo ser necessário buscar novas estratégias que possam 
beneficiar aquelas com maiores dificuldades socioeconômicas.    
Nesse sentido, a WHO (2002) alertou que idosos com baixo nível 
educacional apresentam maior risco de deficiência e morte durante o processo 
de envelhecimento e também maiores taxas de desemprego. Os pobres de 
todas as idades apresentam um risco maior de doenças e deficiências, sendo 
considerados vulneráveis.  
Bertoldi (2004) comentou que, mesmo sem podermos aumentar a renda 
dos idosos ou o nível de escolaridade, devemos investir em educação 
continuada. Essa ideia é reforçada por Benedetti (2004) quando afirmou que 
ações de educação permitem informar aos idosos de todos os níveis 
socioeconômicos e de diferentes faixas de escolaridade, sobre determinadas 
doenças e hábitos de vida. A autora acredita que essas iniciativas sirvam para 
evitar ou reduzir a incidência e/ou consequências no desempenho funcional.  
 Há, portanto, a necessidade de fomentar programas, na cidade de 
Maceió - Al, que possam superar as dificuldades dos idosos que apresentam 
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baixa escolaridade e renda para que eles tenham a compreensão de como 
cuidar de sua saúde. 
De acordo com a estrutura familiar, nossos achados mostram que o 
aspecto sem vida conjugal chama a atenção. Em 62,6% dessas idosas, 33%  
estavam na condição de viúvas; divorciadas ou separadas, 14,8%, e solteiras 
14,8%; casadas, em 37,4%. A grande maioria vivia em domicílios 
multigeracionais em que coabitavam com esposo, filhos e/ou genros ou noras, 
sobrinhos – domicílios de duas gerações, 39,2%; filhos e netos – domicílios de 
três gerações, 19,1%; com esposo, irmã e cunhado, e registramos uma idosa 
residente em uma Instituição filantrópica de Longa Permanência para Idosos, 
22,6% - uma geração ou residindo sozinha, 19,1%.  
Esses dados corroboram com o estudo de Alexandre et al. (2009) o qual 
chamou atenção que não possuir vida conjugal (60,8%), foi fator preponderante 
para melhor qualidade de vida no domínio das relações sociais, no caso das 
idosas que frequentam as UnATIS. 
 Nossos achados também se assemelham a estudos populacionais 
realizados no Brasil, como em São Paulo - SP, Ramos et al. (1993) registraram 
que a amostra vivia predominantemente em domicílios multigeracionais, com 
os filhos e/ou com netos (59%). Em Florianópolis – SC, a maioria convivia com 
filhos (66,6%); com o cônjuge (57,8%), outras pessoas (18,3%) e 13,3% viviam 
sozinhas (Benedetti et al., 2008).  
No estudo de Novais et al. (2009), também realizado na cidade de São 
Paulo, constatou-se que o número de idosos que viviam acompanhados era 
aproximadamente oito vezes maior do que o número daqueles que viviam 
sozinhos.  
Como destaca Ramos (2003), o arranjo domiciliar multigeracional 
representa um aspecto marcante na estrutura familiar de países em 
desenvolvimento, a exemplo do Brasil, observado principalmente na população 
que apresenta condições socioeconômicas mais desfavoráveis, sendo notório 
na região Nordeste (32,4% residindo com filhos). 
Dados recentes indicam que está havendo mudanças nas famílias 
brasileiras, nas quais vem aumentando o número de idosas vivendo sozinhas. 
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O estudo de Camargos et al. (2007) diz que essa tendência é devido à redução 
do número de filhos, aumento de divórcios, mudanças de estilo de vida, 
individualismo e, ainda, melhora nas condições de saúde do idoso e 
consequente ampliação da longevidade, com destaque para a maior 
sobrevivência feminina.  
Os autores do referido estudo ressaltam que morar sozinho pode sofrer 
a influência de determinantes demográficos (sexo, idade, estado conjugal, ter 
filho (a) etc.); socioeconômicos (renda e educação) e de saúde (número de 
doenças crônicas, auto percepção de saúde e capacidade funcional).  
Essa situação é confirmada pela síntese de indicadores sociais (Brasil, 
2008) a qual destacou que o número de idosos morando sozinhos vem 
crescendo sistematicamente, chegando em 2006 à proporção de 13,2%, o qual 
em 1996 era apenas 11,1%, sendo que nossa amostra supera esses dados 
(19,1%). Essa tendência vem acontecendo desde 1997, mostrando ser fruto da 
redução das taxas de mortalidade e do aumento da esperança de vida, 
especialmente para as mulheres.  
Em 2007, existiam cerca de 6,7 milhões de famílias unipessoais no país, 
40,8% eram formadas por pessoas de 60 anos ou mais. Notadamente tem-se 
registrado domicílios formados por mulheres sozinhas, passando de 6,2 em 
1992 para 8,9% em 2008, isso significa que 5,1 milhões de mulheres estão 
vivendo sozinhas (PNAD, 2008). Atualmente, o domicílio unipessoal passou 
para 13,8% e o idoso morando com filhos para 30,7%, sendo o idoso a pessoa 
de referência do domicílio em 65,1% dos casos (PNAD, 2010).  
Nesse sentido, se pensarmos atualmente que, para o idoso, viver só 
seria uma melhor maneira de exercer a independência e autonomia, como 
ressalta Peixoto (1997), mostrando que esse retrato não significa, 
necessariamente, abandono e solidão, mas, sobretudo, uma oportunidade de 
preencher de forma autônoma seu tempo livre após a aposentadoria, então 
podemos inferir que para os indivíduos que frequentam as UnATIs, os que 
vivem sós, seria a oportunidade de exercerem sua autonomia e independência.  
Estudos realizados em UnATIs mostraram resultados com maior 
prevalência que os nossos, como na UnATI/UERJ (Goldman, 2000), onde se 
82 
 
 
 
observou que 37% dos idosos viviam sós e 35,6% residiam em domicílios com 
outras pessoas, também em arranjos multigeracionais (filhos, netos, 
sobrinhos).  
Na UnATI/UCG (Lacerda, 2004), informa que 77,8% dos idosos viviam 
com a família, enquanto 19,4% moram sozinhos, dado semelhante ao nosso. 
Já na UnATI/PUCRS (Irigaray, 2006) mostrou-se que o estado civil mais 
prevalente foi o de viúva (44,7%).  
No Nordeste, na UnATI/UFPE (Barreto et al., 2003) encontraram  
prevalência de 44,5% de mulheres idosas em condição de viuvez e 17,53% 
moravam sozinhas.  
Estudos realizados no Brasil mostraram também referência à elevada 
prevalência de idosas viúvas, como o estudo sobre o perfil do idoso de 
Florianópolis - SC, 47,5% de viúvas (Benedetti et al., 2008). Em outro realizado 
em São Paulo, pelo projeto SABE (Saúde, Bem-estar e Envelhecimento) 
encontraram 42,6% de mulheres idosas viúvas (Lebrão et al., 2003), enquanto 
que nossa amostra apresentou uma prevalência de 33% de viúvas.  
O estado de viuvez pode influenciar negativamente na capacidade 
funcional do idoso, se estiver sob fatores de risco, como ser portador de várias 
doenças crônicas sem controle (Ramos, 2003). Telarolli Jr et al. (1996) 
ressaltam que inquéritos populacionais têm mostrado que as mulheres na 
velhice apresentam mais problemas de saúde e sentem-se menos saudáveis 
do que os homens, que a situação é agravada pelos maiores índices de viuvez 
e solidão e pelo prolongamento do tempo de vida médio nas mulheres. 
Na análise da renda informada pelas idosas, observamos que a maioria 
encontrava-se na faixa de quatro ou mais salários mínimos (64,4%). 
Comparando nossos dados com de outras UnATIs, observamos algumas 
semelhanças (Barreto et al., 2003; Guerreiro et al., 2006; Odorizzi et al., 2009).  
Esse cenário demonstra que nossa amostra apresenta melhores 
condições socioeconômicas, em comparação aos idosos do Nordeste, em que 
a maioria dos idosos (47,2%), tem renda entre ½ a 1 salário mínimo e, em 
Alagoas, a prevalência é bem mais alta (49,6%), tendo como referência a 
pessoa idosa em 65,4% dos domicílios com idosos (IBGE, 2010). 
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A PNAD (2009) informou que a metade das famílias nordestinas vivia 
com até R$ 214,00 reais, enquanto na região Sudeste, o rendimento mediano 
era de R$ 441,00 reais. A contribuição dos idosos com sua renda nos 
domicílios do país vivendo com idosos era de 53%, representava mais da 
metade do total da renda domiciliar. Atualmente é de 64,1%, sendo esta 
situação mais expressiva no Nordeste, que ocorre em 65,6% dos domicílios, 
sendo a região do país onde é registrado o menor valor para o rendimento 
domiciliar (R$ 1.299,00).  
Ramos (1987) já preconizava que a classe social é fator determinante 
para o bem estar na velhice. Nesse sentido, podemos afirmar que as idosas 
que frequentam as UnATIs podem estar aptas a viver sozinhas, exercendo 
suas escolhas, independência, cuidando de sua saúde e ao mesmo tempo 
mantendo contato com seus familiares e as redes de apoio para seu bem estar. 
Na avaliação do estado de saúde, foi observada certa referência às 
doenças crônicas em 52,2% da amostra, na qual citaram possuir apenas uma 
doença e 21,7% informaram não possuir nenhuma doença. Entre as cinco 
DNTs mais referidas pelas idosas em nosso estudo, a mais prevalente foi a 
HAS (48,7%), seguida de doenças reumáticas (artrite, artrose), (18,3%); 
osteoporose, (12,2%); diabetes mellitus, (8,7%) e dislipidemia, (7,8%). 
Observamos que as idosas do estudo, as quais referiram três ou mais doenças, 
apresentaram chance cerca de quatro vezes maior de ter comprometimento 
funcional moderado/grave do que aquelas que referiram não possuir doenças 
crônicas. 
Esse fato nos faz atribuir que a dificuldade na realização das AVD/AIVD 
pode estar associada à limitação físico/motora, causada por certos tipos de 
doenças crônicas, como o reumatismo (artrite, artrose) ou problemas na 
coluna, que impedem de realizar certas atividades, principalmente as mais 
vigorosas ou que as requeiram maior mobilidade, como fazer a limpeza da 
casa, subir/descer escadas ou usar transportes.  
De acordo com o IBGE (2009), no Nordeste, o reumatismo atinge cerca 
de 29,7% e problemas de dores na coluna em 36,3% das mulheres idosas.  
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Estudo realizado em Bambuí – MG, avaliou a ocorrência do relato de 
limitações de atividades associadas ao reumatismo, mostrando prevalência em 
74% da amostra. Os autores relataram a importância na realização de estudos 
adicionais, com o objetivo de analisar limitações provocadas pelo reumatismo 
nas atividades da vida diária, tais como aquelas relacionadas à mobilidade 
física (Machado  et al., 2004).  
Estudos realizados em  UnATIs corroboram com os nossos achados em 
relação à prevalência de HAS (Sayd et al., 2000; Tavares Júnior et al., 2007; 
Alexandre et al., 2009). Dados da PNAD (2010) revelaram que apenas 22,6% 
dos idosos brasileiros estavam livres de doenças, porém ressalta que, à 
medida que envelhecem, esse cenário muda. Nos indivíduos a partir dos 75 
anos de idade, a prevalência cai para 19,7% e naqueles que relatam possuir 
uma doença, sobe para 48,9%. No Nordeste, a prevalência de DNTs é de 
50,31%, sendo a HAS a mais prevalente, 53,3% no geral, enquanto nas 
mulheres é de 56,1%.  
O estudo de Sayd et al. (2000) na UnATI/UERJ, em que 76% da  
amostra era de mulheres idosas, relata que 36,4% tinham mais de duas 
doenças crônicas, sendo 28,4% no aparelho circulatório e 24,4% no sistema 
musculoesquelético.  
No estudo de Tavares Júnior et al. (2007), encontraram HAS em 37% 
dos idosos e 32% relataram não ter nenhuma doença. Já na  UnATI/Campinas-
SP (Alexandre et al., 2009), registraram maior prevalência de doenças 
crônicas, 57% dos idosos referiram ter de quatro a seis doenças, a HAS 
também foi a mais prevalente entre as DNTs (46,7%). Entretanto, ressaltam 
que, mesmo com este número considerável de comorbidades, os idosos 
avaliados são considerados moderadamente ativos (81,7%) e ativos (7,5%) do 
ponto de vista funcional. 
As doenças cardiovasculares são as maiores responsáveis pela 
mortalidade no Brasil, acompanhando o panorama da maioria dos países do 
mundo. Elas podem agravar-se com o passar do tempo, exigindo recursos para 
seu controle, além de ocasionar limitações funcionais e incapacidades, gerando  
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dependência de outras pessoas ou de equipamentos específicos para 
realização das atividades da vida diária (Bertoldi, 2004).  
É importante ressaltar que os idosos podem ser considerados 
saudáveis, mesmo que apresentem doenças crônico-degenerativas, porém 
controladas. Se um idoso tem várias doenças crônicas, faz uso de  
medicamentos corretos, mantém seus problemas em vigilância, isso pesará 
com menor intensidade sobre sua vida. Se ocorrer o contrário, podem 
apresentar maior comprometimento de sua capacidade funcional e irão  
depender de alguém para executar algumas atividades do cotidiano (Ramos, 
2003; Karsch, 2003; IBGE, 2010).  
O auto relato de doenças pelos idosos parece ser válido para 
monitoração das DNTs, principalmente a hipertensão. Com isso, podem-se 
elaborar programas de educação em saúde, com propostas de ações 
preventivas para controle das mesmas, evitando-se que não se torne um 
problema mais grave, que poderá ter consequências incapacitantes, 
principalmente para aqueles idosos menos esclarecidos e com dificuldades de 
acesso às informações. 
Atualmente, as questões de estudos que envolvem o desempenho 
funcional, a autonomia e a independência no idoso são de essencial 
importância, por se relacionarem diretamente à qualidade de vida.   
Nesse estudo, o desempenho funcional está relacionado ao nível 
cognitivo, à realização das AVD e ao nível de atividade física durante as 
atividades cotidianas, dando-se ênfase às atividades realizadas no lazer. 
A avaliação cognitiva do estudo mostrou que 98,3% não apresentaram 
déficit cognitivo de acordo com o instrumento MEEM, a média foi 27,9 ± 2,29. 
Nossos achados corroboram com os estudos de Alexandre et al. (2009) 
realizados em duas UnATIs, uma na cidade de SP e outra em São José dos 
Campos-SP, em que 89,2% dos idosos não apresentaram déficit cognitivo, 
sendo a média 28,92 maior que a do nosso estudo. Estudo realizado no 
Nordeste, Souza et al. (2007), com idosos em uma UnATI na cidade do Recife - 
PE, encontrou a média de 26,9 pontos no MEEM.   
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De acordo com Steffen et al. (2002), à medida que ocorre o avanço da 
idade, ocorrem  limitações físico-orgânicas que levam a repercussões sobre a 
função física, intelectual e social. Entretanto, se o idoso permanece realizando 
atividades prazerosas e cuidando de sua saúde, poderá postergar e muito 
esses eventos. 
Em estudos realizados em comunidades, podemos verificar um nível 
cognitivo menor que o de nossa amostra, como no estudo de Laks et al.  
(2003), realizado na cidade do Santo Antônio - Rio de Janeiro. Os autores 
utilizaram o MEEM, a média foi de 17,08 ± 4,42 para idosos analfabetos e para 
os alfabetizados 22,34 ± 4,94 (p<0,0001). Concluíram que a escolaridade e a 
idade influenciam o MEEM e que esses resultados não se comparam aos de 
países desenvolvidos pela variável educação.  
Em outro estudo de Laks et al. (2005), afirmaram que idade, gênero 
feminino e comprometimento funcional estão diretamente associados a 
comprometimento cognitivo e que o reconhecimento de comprometimento 
funcional pode ser mais fácil ser identificado por familiares e/ou profissionais de 
saúde. Dentro dessa discussão, observamos que as idosas que participam das 
UnATIs apresentam melhor nível cognitivo quando comparadas à comunidade, 
isso devido à forte influência do  grau de escolaridade.   
Em relação à realização das atividades de vida diária, as idosas do 
nosso estudo apresentaram bom desempenho funcional. A maioria (80,0%) 
não apresentou comprometimentos ou apresentou apenas relato de 
comprometimento leve (dificuldade em realizar de uma a três atividades) e 
20,0% apresentaram comprometimento funcional moderado/grave, ou seja, 
dificuldades em realizar quatro ou mais AVD.  O comprometimento 
moderado/grave nas atividades de vida diária foi associado a ter 80 anos ou 
mais, escolaridade entre 5 a 8 anos de estudos, menor renda (1-3 SM), não ter 
vida conjugal, viver em domicílios multigeracionais e possuir três doenças 
crônicas ou mais. 
Estudo de revisão sistemática realizado por Rodrigues et al. (2009) 
indica que os principais fatores de risco para incapacidade funcional 
independente do gênero dos idosos, foram: falta de escolaridade, moradia 
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alugada, doenças crônicas, diabetes, déficit visual, índice de massa corporal 
acima de 25, auto percepção de saúde como não boa, déficit cognitivo, 
depressão, marcha lenta, sedentarismo, cansaço ao realizar as atividades 
diárias e pouca diversidade nas relações sociais. Ao analisarmos esses fatores 
de risco, podemos afirmar que a amostra do estudo apresenta, de certa forma, 
alguns fatores de “proteção” como: ser ativa, ter bom nível de escolaridade e 
de cognição e boa interação social, mantendo preservada a autonomia e a  
independência. 
Em estudos realizados no Nordeste com idosos nas comunidades, 
observamos maiores comprometimentos nas AVD, como o de Coelho Filho e 
Ramos (1999), na cidade de Fortaleza-CE. Os pesquisadores revelaram que 
12,7% dos idosos necessitavam de ajuda para realização de pelo menos 
quatro AVD, mostrando elevada dependência funcional. Em Santa Cruz - RN 
(Maciel e Guerra, 2007), com uma amostra de 310 idosos, investigaram a 
influência de fatores biopsicossociais sobre a capacidade funcional, 
observaram haver associação significativa em ser solteiro com o declínio 
funcional (OR=2,14), onde 13,2% de idosos apresentaram comprometimento 
na execução das atividades cotidianas. 
De acordo com Nakatani et al. (2003) e Nunes et al. (2009), as 
mulheres, mesmo sendo a maioria nos grupos de idosos, têm maior 
expectativa de vida, apresentam maiores limitações e maior perda da 
capacidade funcional.  
Entre os estudos brasileiros sobre a capacidade funcional em idosos no 
desempenho nas AVD, observamos a utilização de uma variedade de 
instrumentos de avaliação. Estudos que utilizaram o mesmo instrumento do 
nosso estudo - BOMFAQ, citamos o realizado por Ramos et al. (1993), na 
cidade de São Paulo. Os autores mostraram que mais da metade da população 
estudada (53%) referia necessidade de ajuda parcial ou total para realizar pelo 
menos uma das AVD e 29% necessitavam de ajuda parcial ou total para 
realizar quatro ou mais AVD. Em Pelotas, Rio Grande do Sul, Duca et al. 
(2009) mostraram que 16% dos idosos avaliados apresentaram-se com 
incapacidade para executar as AVD. Em Uberaba – MG, numa amostra de 
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2.924 idosos, as cinco AVD mais prevalentes foram: cortar as unhas dos pés 
(18,93%); fazer compras (9,4%); subir/descer escadas (4,77%); medicar-se na 
hora (4,12%) e andar perto de casa (3,82%). O estudo concluiu que há maior 
proporção de mulheres idosas com incapacidade funcional quando 
comparadas aos homens (Tavares et al., 2007). Enquanto que o estudo com os 
participantes do Projeto Epidoso, SP, (Novais et al., 2009), mostrou que as 
mulheres tinham dificuldades em realizar de sete ou mais AVD (23,4%).   
Em nosso estudo, as cinco atividades mais prevalentes em dificuldades 
para executá-las foram: fazer a limpeza da casa (46,1%); subir escadas 
(34,8%); cortar as unhas dos pés (30,4%), sair da condução (16,5%), e 
deitar/levantar da cama (11,3%). Observou-se que essas dificuldades podem 
estar relacionadas às idosas que citaram ter alguma DNT, principalmente 
aquelas que relataram ter reumatismo (artrite/artrose), que dificulta realizar as 
atividades que requerem mobilidade.  
Em estudos realizados em UnATIs, porém utilizando outros instrumentos 
de avaliação, os resultados assemelham-se aos nossos. Barreto et al. (2003), 
na UnATI/UFPE, identificaram que as mulheres idosas referiam capacidade 
para desempenhar, sem ajuda, quase a totalidade das atividades investigadas, 
sendo a única exceção cortar as unhas dos pés, (14,94%), na qual nossa 
amostra apresentou o dobro de mulheres idosas com dificuldades em realizar 
essa tarefa (30,4%). Anderson et al. (1998) mostraram que a maioria dos 
idosos entrevistados da UnATI/UERJ (71%) alcançaram independência total 
para execução das AVD; cortar as unhas dos pés (10,8%), andar para longas 
distâncias e tomar ônibus (11,8%), e ainda dependência parcial para execução 
de algumas atividades como: subir escadas, sair para perto de casa, tomar 
remédios, usar o banheiro em tempo, caminhar em superfície plana e tomar 
banho, e algumas poucas no vestir-se, deitar-se e levantar-se da cama e 
alimentar-se sozinho.  
Estudos corroboram com os nossos achados, como o estudo de Rosa et 
al. (2003), em relação à condição de viúva. Verificaram que os idosos viúvos 
apresentaram chance de aproximadamente 3,3 vezes para maior 
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comprometimento funcional. Nunes et al. (2009) encontraram, em seu estudo,  
que o estado de viuvez influencia sobre o declínio da capacidade funcional.  
A WHO (2002) afirmou que idosos que possuem dependência maior no 
desempenho das AVD podem apresentar um risco três vezes maior de morrer 
do que aqueles mais independentes e autônomos. Por outro lado, idosos mais 
ativos conseguem realizar as AVD com mais facilidade, provavelmente porque 
possuem os elementos da aptidão física, principalmente os relacionados à 
saúde, em um nível suficiente que lhes permite realizá-las com maior eficiência. 
Benedetti (2004) ressaltou que, para realizar as atividades da vida diária, 
é necessário que os componentes da aptidão cardiorrespiratória, os fatores 
morfológicos, a habilidade motora e a performance muscular estejam em níveis 
adequados, por estarem associados diretamente às limitações funcionais. A 
autora informou que o melhor desempenho das atividades da vida diária seria 
suficiente para o incentivo do desenvolvimento de programas de atividades 
físicas para idosos.  
Xavier et al. (2010) chamam a atenção para a necessidade da utilização 
de medidas de avaliação combinadas de estado cognitivo e de capacidade 
funcional (AVD), por considerarem ser um método eficiente e de baixo custo 
para identificar idosos em alto risco de óbito associado à alta dependência.  
Nesse sentido, os dados encontrados, no presente estudo e em outros 
citados, corroboram para as conclusões obtidas através da OPAS (1999); WHO 
(2002) e pela CDC (2004), os quais preconizam que os idosos que conseguem 
realizar as AVD com eficiência e sem depender de apoio de outras pessoas, 
denotam estar com melhor saúde, utilizam menos os serviços de saúde, estão 
mais engajados nas atividades sociais e manifestam-se usufruindo de bem-
estar. Podemos acrescentar que essas pessoas podem apresentam maior grau 
de instrução, ter maiores preocupações com a saúde e capacidade de 
recuperação, assim como hábitos higiênicos mais saudáveis, do que aquelas 
menos favorecidas (Maciel e Guerra, 2005; IBGE, 2010).  
Percorrendo a literatura, observamos que esse perfil vem se mostrando 
uma constante nos estudos realizados nas UnATIS, diferentes daqueles 
encontrados nos estudos da população de idosos em geral. Portanto, são 
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necessárias ações de promoção e manutenção da independência e da 
autonomia, bem como educação para o autocuidado, como estratégias 
importantes a serem desenvolvidas com a população de idosos residentes nas 
comunidades, para que possam também otimizar seu desempenho  funcional.  
Nesse estudo, as características do comportamento dos idosos, quanto 
à prática de atividades físicas realizadas no cotidiano, fazem parte do 
desempenho funcional. A realização das atividades físicas foi notificada no 
período de uma semana usual, sendo abordadas através dos domínios do 
trabalho, do transporte e das atividades domésticas. O domínio do lazer 
mereceu destaque por contribuir de forma especial para a saúde dos 
indivíduos.   
No nosso estudo, analisando-se as atividades físicas realizadas nos 
diferentes domínios (trabalho, transporte, atividades domésticas e lazer), a 
amostra foi considerada de idosas ativas (97,4%), isto é, realizavam 150 
minutos ou mais de atividades físicas moderadas e/ou vigorosas durante uma 
semana usual, consideradas benéficas à saúde. Nossos achados contrastaram 
com o estudo realizado em uma UnATI no Recife - PE (Marques et al., 2005), 
em uma amostra de 100 mulheres idosas, utilizando outro instrumento de 
avaliação do nível de atividade física. Os autores mostraram que a grande 
maioria (86%) foi considerada inativa ou insuficientemente ativa. Corroborando 
com os nossos achados, estudos realizados em UnATIs no estado de São 
Paulo, como no estudo de Alexandre et al. (2009), mostraram alta prevalência 
na prática de atividades físicas de modo geral, encontraram que 67,5% dos 
idosos praticavam atividade física e 41,7% praticavam de uma a quatro vezes 
por semana, com duração de trinta minutos a uma hora. No estudo de Pansani 
et al. (2006) encontraram que 50% dos idosos praticavam atividades físicas, 
sendo considerados idosos ativos.  
Mazo et al. (2003), em estudo realizado com idosas que frequentavam 
grupos de convivência na cidade de Florianópolis - SC, consideraram ativa 
66,2% da amostra. Em outro estudo na mesma cidade, realizado com idosos 
da comunidade em geral, Benedetti et al. (2008) detectaram que a maioria 
(59,3%) dos idosos foram considerados ativos. 
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Em pesquisa realizada com 227 idosos participantes do programa de 
Terceira Idade da UFSC, Virtuoso Júnior (2004) verificou o nível de atividade 
física (utilizando outro questionário, o Baecke), concluiu que o nível de 
atividade física foi associado a problemas de saúde, como diabetes, 
reumatismo, hipertensão, varizes, dores lombares, osteoporose e incontinência 
urinária, além de associar baixos níveis de atividade física à hospitalização e 
presença de limitações funcionais.  
Em nosso estudo, o domínio transporte foi aquele no qual registramos o 
maior tempo despendido pelas idosas ativas, 43,0% do total geral, sendo as 
idosas consideradas ativas em 87,8%. Verificamos que a maioria das idosas 
utilizavam os meios de transporte para se deslocarem durante a semana, 
gastando muito tempo durante o percurso, principalmente quando utilizam o 
transporte público, isso devido a percorrerem grande distâncias ou mesmo aos 
congestionamentos do tráfego, hoje em dia comum nas capitais brasileiras. 
Corroborando com nossos achados, o estudo realizado por Silva et al. (2005), 
realizado no município de Campinas/SP, mostrou que 71,0% das mulheres 
pesquisadas se declaram ativas no transporte. 
Observamos que o uso da bicicleta como meio de transporte foi apenas 
informado por uma única idosa, semelhante ao estudo de Mourão et al. (2009), 
o qual também encontrou apenas um indivíduo, sendo este do sexo masculino, 
na cidade de Maceió - AL. O uso de bicicleta como meio de transporte pode ser 
considerado cultural no Brasil, sendo mais utilizado nas regiões Sul e Sudeste, 
como encontrado no estudo realizado em uma UnATI em Toledo - PR, no qual 
a utilização da bicicleta como meio de transporte foi de 15% pelos idosos 
participantes (Odorizzi et al., 2000).  
Em estudos realizados no Sul e Sudeste, verificamos que foram 
encontradas menores prevalências de idosas insuficientemente ativas no 
domínio transporte do que na nossa amostra. O estudo realizado na cidade de 
Florianópolis – SC, com participantes de grupos de convivência, Mazo (2003), 
verificou que 22% das idosas eram ativas no domínio transporte e apenas 
15,5% foram consideradas ativas nesse domínio por Benedetti et al. (2008).  
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Em estudos realizados na cidade de São Paulo, através do projeto 
EPIDOSO II, Novais et al. (2009) avaliaram 135 indivíduos idosos, dos quais 
69,6% eram mulheres idosas, dessas, 70,2% eram insuficientemente ativas no 
domínio transporte, e o estudo de Reis (2009), o qual avaliou 160 idosos, 
revelou uma prevalência de 67,5% de idosos insuficientemente ativos no 
domínio transporte. Em contraste com nossos achados, Novais et al. (2009) e 
Reis (2009)  informaram que os idosos dessa região se deslocam para locais 
próximos às suas residências, utilizando a caminhada como forma de 
deslocamento e usam os meios de transporte de forma irregular, evitando 
dessa forma o congestionamento do trânsito. 
No que diz respeito ao domínio trabalho, em nosso estudo, esse foi o 
domínio com a maior prevalência de idosas insuficientemente ativas (87,0%), 
visto que a maioria não realizava trabalhos formais, citados apenas por duas 
idosas. Algumas idosas referiram realizar trabalhos voluntários ou filantrópicos. 
Alguns estudos realizados nas regiões Sul e Sudeste corroboram com nossos 
achados, devido a escassez de estudos realizados em estados do Nordeste 
que utilizassem o mesmo instrumento (IPAQ). Ressaltamos o realizado em São 
Paulo, o qual revelou que 95,7% das idosas eram insuficientemente ativas no 
trabalho (Novais et al., 2009), no estudo de Benedetti et al., (2008), com idosas 
de Florianópolis – SC, encontraram prevalência maior (96,6%) de idosas 
insuficientemente ativas nesse domínio .  
Observa-se certa tendência na redução de atividades laborais nas 
mulheres idosas que podem ser influenciadas pelas questões culturais, de 
permanecerem em seus lares realizando tarefas domésticas ou cuidando de 
seus familiares. Dados recentes do IBGE (2010) mostraram que, no Nordeste, 
apenas 20,5% das mulheres idosas encontram-se ocupadas (formal e 
informal), o número de aposentadas e ocupadas cai para 14,3%. Afirmam que 
quanto maior a idade menos ocupação. 
No domínio relacionado às atividades domésticas, as idosas da amostra 
foram consideradas ativas em 69,9%. Mazo (2003) encontrou 40% de idosas 
ativas nesse domínio enquanto que, em Campinas - SP, estudo encontrou mais 
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que o dobro (92,6%), sendo classificadas como ativas nesse domínio (Silva et 
al., 2005).  
Esses resultados podem ser influenciados por questões culturais de 
gênero, ou seja, às mulheres são atribuídas as tarefas domésticas, papel de 
cuidadoras durante toda a vida, que continuam exercendo em sua maioria, até 
quando podem desempenhá-las, o que pode limitar sua participação em outras 
atividades, principalmente nas de lazer, como confirma o estudo de Benedetti 
et al. (2008), o domínio das atividades domésticas foi o que mais contribuiu no 
geral para o nível das atividades físicas.  
Estudo realizado por Tribess (2006) para verificar o nível de prática de 
atividade física habitual em mulheres idosas de Grupos (Associação de 
Amigos, Grupos de Convivência e Universidade Aberta com a Terceira Idade),  
na cidade de Jequié - Bahia, constatou que 64,5% foram consideradas ativas e 
as idosas mais ativas estavam associadas a faixas etárias mais jovens, à 
classe econômica e renda familiar mais baixa. As atividades destacadas para 
aquela população foram as domésticas e de transporte.  
O domínio lazer merece atenção especial, visto que sua prática constitui 
um indicador de incorporação de estilos de vida mais saudáveis e compõe-se 
de práticas que podem ser promovidas pelos programas de setores sociais e 
dos serviços de saúde (Novais et al., 2009).  
No presente estudo, no domínio lazer encontramos a prevalência de 
50,4% de idosas ativas. A atividade mais praticada foi a caminhada (44,8%), 
seguida de ginástica (30%), hidroginástica (17,2%) e dança (8,0%). 
Observamos que a caminhada consistiu na atividade física mais prevalente 
entre as idosas em inúmeros estudos. Aponta-se que a caminhada é 
considerada uma prática acessível e é comum ser realizada por adultos e 
idosos (Malta et.al., 2009; Monteiro et.al., 2003). 
Analisando a população total do estudo, observamos valores elevados 
de idosos que não cumprem as recomendações atuais para atividades físicas 
no lazer. Nesse domínio, 49,6% das idosas avaliadas foram consideradas 
insuficientemente ativas ou inativas. Porém o dado mais alarmante é de que 
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56,1% dessas não utilizavam nem 10 minutos de seu tempo livre durante a 
semana com atividades físicas em prol de sua saúde.  
Analisando a relação das demais variáveis independentes com a 
atividade física insuficiente no lazer, não observamos resultados 
estatisticamente significativos, porém alguns resultados são importantes 
destacar juntamente com dados de outros estudos.  
            Alguns estudos têm demonstrado que a inatividade física no lazer 
aumenta com o avançar da idade (Mazo et al., 2003; Hallal et al., 2003). De 
fato, percebemos no presente estudo uma maior tendência à concentração de 
idosas insuficientemente ativas no lazer (75,0%), na faixa etária mais elevada 
(80 anos e mais). Dados também encontrados no estudo de Silva (2005), ao 
analisar os níveis de atividade física habitual de idosos da cidade de Goiânia-
GO, mostram que os mais ativos eram os mais jovens (60 a 65 anos), 
reforçando a ideia de que o nível de atividade física tende a declinar com a 
idade.   
Ao verificarmos em nosso estudo que o estado conjugal das idosas 
interfere na adoção de hábitos fisicamente ativos no lazer, constatamos que as 
idosas casadas foram consideradas ativas em 61,9%, enquanto que as 
solteiras foram consideradas insuficientemente ativas em 66,7%, resultados 
observados por Mazo et al., (2003) em estudo na cidade de Florianópolis-SC. 
De uma maneira geral, observamos no presente estudo que menor 
poder aquisitivo (1-3 SM), menor escolaridade (5-8 anos de estudos), viver em 
domicílio multigeracional e possuir duas ou mais doenças crônicas levam a 
uma maior chance de ser insuficientemente ativa no domínio lazer.  
 A literatura tem mostrado pouca adesão dos idosos em realizar 
atividades físicas no tempo livre. Em estudos realizados no Nordeste, Marques 
et.al. (2005), em Recife-PE, com uma amostra de 100 idosos, 86% foram 
classificados inativos ou insuficientemente ativos nesse domínio. Em outro 
estudo realizado na cidade de Salvador-BA, Pitanga e Lessa (2005) obtiveram 
prevalência de 77% de sedentários, isto é, idosos que não realizavam nenhum 
tipo de atividade física no tempo livre.   
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 Estudos realizados em outras regiões do país mostram também alta 
prevalência de inatividade no domínio de lazer, como no estudo de Novais et 
al., (2009), no qual, 80% das mulheres idosas foram consideradas 
insuficientemente ativas nesse domínio e, dessas, 81,57% não executavam 
nenhuma atividade física no lazer. As idosas que foram consideradas ativas 
faziam caminhada (80%), ginástica (17,25%), hidroginástica e 8,0% dança. 
A pouca adesão à pratica dessas atividades é corroborada pelo estudo 
de Silva et al. (2005) o qual mostra que só 38,3% das mulheres faziam 
atividades físicas durante o lazer, dessas, 32,1% realizavam caminhada e 6,8% 
faziam ginástica e o estudo de Salles-Costa et al. (2003) que também verificou 
a maior aderência à caminhada e à ginástica pelas mulheres idosas.    
De acordo com Carvalho et al. (2008), estudo realizado com uma 
amostra de 70 mulheres, comparadas em dois grupos, um praticante de 
atividade física o outro não, revelou haver diferença significativa entre os dois 
grupos. O grupo onde as mulheres praticavam exercícios, três ou mais vezes 
por semana, revelou maior grau de satisfação do que as que não praticavam. 
Suposição confirmada por Mazo (2003), o qual destacou haver associação 
positiva entre a prática de atividade física e a melhora da qualidade de vida, 
reforçando a ideia da necessidade de manutenção, o quanto possível, de uma 
vida ativa ao longo do processo de envelhecimento.   
A falta de atividade física tende a ser um problema mais sério nas 
grandes cidades, onde o tráfego, a baixa qualidade do ar, a pequena 
quantidade de parques e de locais de recreação e a criminalidade tornam difícil 
o desempenho de atividade física como forma de lazer. Com isso, o nível de 
atividades sedentárias, tais como assistir televisão, vem aumentando (Brasil, 
2005). 
Nosso estudo mostra ainda que grande parte do tempo foi despendido 
pelas idosas com atividades realizadas em posição sentada, tendo a média de 
428 minutos por semana, somando-se um dia normal e um dia no final de 
semana. As atividades mais citadas foram: assistir TV, ver filmes, bordar, 
costurar, ficar conversando com familiares e amigos.  Veras (1994) e Mazo 
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(2003), em suas pesquisas, também apontaram a prevalência de assistir 
televisão entre as atividades desenvolvidas no tempo de lazer. 
De acordo Benedetti (2004), o maior nível de atividade física no idoso 
proporciona uma percepção melhor de sua autoimagem, o que se reflete na 
autoestima e em todo o seu comportamento. Se a atividade física melhora a 
autoimagem, consequentemente, oportunizará maior estabilidade psicológica, 
levando a um equilíbrio emocional pessoal, o que seria suficiente para justificar 
maiores investimentos de recursos na criação de programas e ações de 
atividades físicas, adequados à população idosa como parte da política pública 
social de uma coletividade.  
A atividade física pode ser considerada como um fator importante para o 
desenvolvimento da autovalorização, pois, percebendo-se fisicamente capazes, 
as pessoas passam a acreditar na autocompetência e tornam-se mais 
persistentes frente à resolução de problemas de sua vida diária (Mota, 2002).  
Cardoso et al. (2008), em estudo com idosos que participavam de 37 
Grupos de Convivência na cidade de São José - SC, mostraram que 85,9% 
eram mulheres, 88,7% foram considerados muito ativos e 11,3% pouco ativos. 
Informam que nesses grupos são realizadas atividades diversas, como de 
lazer, culturais, intelectuais, físicas, manuais, artísticas e de convívio grupal 
que podem favorecer uma vida ativa aos idosos. Afirmam que, além disso, as 
pessoas que estão em contato com as outras podem ser mais inclinadas a ter 
hábitos de vida mais saudáveis.  
Esses dados são também confirmados pelo estudo de Loures (2001) 
que encontrou resposta positiva para os idosos que participam do projeto da 
UnATI em Goiás. O estudo avaliou alunos no início e no final do curso, (90,59% 
eram mulheres), revelou melhoria no estado mental: depressão (52,94%- 
38,82%); estresse (24,70% - 10,59%) e qualidade de vida (49,41% - 57,65%).  
Benedetti et al. (2008) reafirmam a importância dos idosos manterem-se 
ativos. Ressalta que a atividade física influencia o enfrentamento da síndrome 
depressiva, amplia o convívio social e proporciona a estimulação corporal, 
prevenindo os problemas de saúde mental nos idosos. 
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7.2 Análise da nossa amostra com dados recentes de estudos de base 
populacional, realizados na área urbana no Município de Maceió – 
Alagoas.  
Nessa seção, iremos analisar os dados de nossa amostra com os dados 
cedidos pelos autores que desenvolveram pesquisas de base populacional, 
realizadas na área urbana no Município de Maceió - Alagoas, no ano de 2009. 
Os dados foram cedidos pelos pesquisadores: Costa e Silva MD; Guimarães 
HA; Mourão ARC, Ramos LR. Esses estudos fazem parte de uma investigação 
populacional, da qual nosso estudo é parte integrante. Ressaltamos que, para 
levantamento dos dados, utilizamos os mesmos instrumentos de pesquisa, e 
que os dados aqui revelados estão em fase de publicação.   
Nessa seção, utilizamos os dados referentes aos fatores 
sociodemográficos e de saúde, ao desempenho funcional referente a execução 
das Atividades de Vida Diária, do nível cognitivo e do nível de atividade física. 
Para diferenciar as amostras, a de nosso estudo será chamada de “UNCISATI”, 
e quando nos referimos às idosas residentes em Maceió, adotamos o nome 
“Maceió”. 
Ao analisarmos as amostras, verificamos grandes disparidades no que 
se refere às condições sociodemográficas, principalmente, no que diz respeito 
à escolaridade e à renda, mostrando-se significante através da análise 
estatística.  
As amostras apresentam predominância da população feminina. Na 
amostra de Maceió, 65,8% foi de mulheres idosas, apresentando maior 
prevalência ao registrado na região Nordeste (56%), (Brasil, 2009). A média de 
idade encontrada é de 72 anos (dp + 8,83), superando a das idosas da 
UNCISATI, 67,28 anos (dp + 5,5). Entretanto, mostra-se igual à expectativa de 
vida dos brasileiros, bem como no estudo realizado em São Paulo por Ramos 
(1998) na primeira coorte de idosos do Projeto Epidoso.  
As idosas que frequentam a UNCISATI apresentaram melhor nível de 
escolaridade, não registramos nenhuma idosa analfabeta, 74,7% informaram 
ter nove anos ou mais de estudos, dessas, 34,8% com nível superior. Em 
Maceió, 29,5% das idosas eram analfabetas e 44,5% tinham até quatro anos 
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de estudo. Os autores registraram que muitos idosos em Maceió apenas 
sabiam escrever o próprio nome, ou seja, foram considerados analfabetos 
funcionais.  
O nível cognitivo, medido através do instrumento MEEM, mostrou que as 
idosas da UNCISATI não apresentaram déficit cognitivo, com média bem mais 
alta (27,9 ± 2,229) do que a amostra de idosas de Maceió (21,0 ± 5,572) 
(Guimarães et al., 2009). Podemos associar esses achados ao bom nível de 
escolaridade das idosas da UNCISATI. 
O estado de Alagoas é o segundo da Região Nordeste com alto índice 
de analfabetismo ou menos de um ano de instrução (53,7%), a média de anos 
de estudo é 2,3 anos e apenas 8,4% dos idosos têm nove anos ou mais de 
instrução (IBGE, 2010). As idosas da UNCISATI apresentaram cinco vezes 
mais o número de anos de instrução (11,7 anos), quando comparado ao 
registrado no estado de Alagoas (2,3 anos).  
Analisando o fato da diferença encontrada nas duas amostras, em 
relação ao nível cognitivo e de escolaridade, podemos indagar por que a 
UNCISATI atrai apenas pessoas com bom nível intelectual, se a oferta é feita a 
toda população. Sabe-se, de certa forma, que as pessoas que dispõem de 
informações buscam cuidar melhor de sua saúde, por outro lado, verificamos 
que, na cidade de Maceió, a oferta de serviços específicos para as pessoas 
idosas é quase inexistente, portanto, as mais esclarecidas têm oportunidades 
de acesso à informação e de buscarem esse tipo de serviço para satisfazer 
suas inúmeras necessidades. Ressaltamos que essa situação educacional no 
país é muito preocupante, principalmente no que diz respeito ao Nordeste, e 
em particular em Alagoas.  
Costa e Silva et al. (2009) revelam em seus achados com idosos de 
Maceió que, ao fazerem associação da escolaridade e a capacidade funcional, 
identificaram que quanto menor o número de anos de estudo, maior é a 
proporção de idosos com comprometimento moderado/grave. Nos idosos que 
tinham até quatro anos de escolaridade, a prevalência do comprometimento foi 
de 50,0%, sendo de 56,4% para os analfabetos. 
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Em relação à renda, observamos que as idosas da UNCISATI têm 
melhores condições financeiras, pois 64,4% informaram ter renda de quatro ou 
mais salários mínimos (SM), enquanto que em relação às idosas de Maceió, 
mais da metade dessas idosas (55%) informaram que a renda familiar era de 1 
a 3 SM, e 30,4% viviam com menos de um salário mínimo, sendo que grande 
parte delas era responsável pela renda da família.  
Dados do IBGE (2010) afirmam que essa situação é geral em todo o 
Nordeste (65,6%). O idoso é a pessoa de referência em relação à renda. 
Afirmam ainda que quanto menor a renda, maior a probabilidade de 
incapacidade funcional, que a possível explicação para essa diferenciação, 
reside no fato de que maiores níveis de renda permitem aquisição de melhores 
serviços, equipamentos de apoio e uma inserção social mais ativa.   
Nesse sentido, estudos de base populacional, conduzidos em países 
desenvolvidos, mostraram que idosos com melhor situação socioeconômica 
apresentavam melhores condições de saúde (Maddox, 1992; Liao, et al., 1999).  
De acordo com o estado civil, as idosas de Maceió revelaram que a 
maioria era casada e viúva, porém ser solteira apresentou influência sobre o 
comprometimento funcional moderado/grave, tal fato foi semelhante ao nosso 
estudo.   
A estrutura familiar nas duas amostras demonstra que a convivência 
familiar prevalece, revelando que a maioria das idosas eram casadas e 
residiam em domicílios multigeracionais, porém os estudos chamam a atenção 
para o grande números de idosas viúvas, na UNCISATI (33%) e em Maceió 
(37,9%).   
Em relação às DNTs, as idosas da UNCISATI apresentaram menos 
comorbidades, 52,2% relataram uma doença e 21,7% informaram não ter 
doença crônica.  Esse achado demonstra que uma parcela do estrato idoso do 
estado de Alagoas (UNCISATI) consegue manter-se saudável, livre de doenças 
graves, deficiências e ou incapacidades. Enquanto que das idosas de Maceió, 
40,1% citaram uma doença, seguida de 25,7% com duas, e apenas 18,8% 
relatam não apresentar nenhuma doença. Os autores revelaram que quanto 
100 
 
 
 
maior o número de doenças referidas, maior foi a associação com o 
comprometimento funcional (Costa e Silva et al., 2009).  
O mesmo estudo mostra que a prevalência de comprometimento 
funcional moderado/grave foi maior entre as mulheres (51,4%) do que nos 
homens (48,6%), e que a idade foi um fator fortemente associado a um maior 
comprometimento funcional. Os idosos com 75 anos ou mais tiveram maior 
chance de ter comprometimento moderado/grave no desempenho funcional 
que as demais faixas etárias. O estudo revelou que o sexo estava fortemente 
associado à ocorrência de comprometimento moderado/grave, sendo 
aproximadamente 1,4 vezes maior a chance para as mulheres em relação aos 
homens. 
Os autores das pesquisas realizadas em Maceió revelam que os idosos 
da cidade de Maceió apresentaram uma prevalência mais elevada de 
comprometimento funcional (dificuldades para a realização de mais de quatro 
atividades de vida diária), quando comparados a estudos realizados na região 
Nordeste. Concluem que essa alta prevalência de comprometimento da 
capacidade funcional pode ser atribuída ao local de realização do estudo, às 
escalas utilizadas, à forma de coleta de dados e ao tempo de realização do 
mesmo. Entretanto, lembram que os idosos avaliados residem no Estado que 
apresenta os parâmetros socioeconômicos mais desfavoráveis do país, bem 
como os piores indicadores de saúde. 
Em contraste com essa condição comprometida de saúde, as idosas da 
UNCISATI revelaram menor comprometimento funcional, apenas 20% 
apresentaram comprometimento funcional moderado/grave, sendo associado 
também à maior faixa etária (75 anos ou mais), menor escolaridade (5-8 anos 
de estudos) e menor condição socioeconômica (1-3 SM). 
Em relação ao nível de atividade física, utilizamos os dados do estudo 
de Mourão et al. (2009), apenas os referentes a amostra das idosas de Maceió. 
Verificamos que as idosas da UNCISATI mostraram-se mais ativas (97,4%) do 
que as idosas de Maceió (64,4%). No que se refere aos domínios: trabalho, 
transporte, atividades domésticas e lazer, apresentaram ser estatisticamente 
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significantes, quando comparamos a amostra da UNCISATI com as idosas de 
Maceió.  
O domínio trabalho foi que apresentou maior prevalência de idosas 
insuficientemente ativas, tanto na amostra da UNCISATI (87,0%), quanto nas 
idosas de Maceió (98,2%).   
O domínio transporte revelou grande diferença nas amostras. As idosas 
da UNCISATI foram ativas em 87,8%, enquanto as idosas de Maceió, em 
apenas 12,2%.  Esse achado é logo justificado devido às idosas da UNCISATI 
serem mais ativas e participarem de várias atividades, utilizarem mais os meios 
de transportes e a caminhada para se deslocarem. Podemos ressaltar que 
quanto maior a idade, menor é a utilização dos meios de transportes, devido 
haver redução na mobilidade e nos deslocamentos, verificado esse fato nas 
duas amostras. 
No que diz respeito ao domínio das atividades domésticas, mais da 
metade (55,9%) das idosas de Maceió apresentaram-se como 
insuficientemente ativas, enquanto as idosas da UNCISATI foram em 30,4%. 
Essa prevalência pode estar associada àquelas idosas que relataram ter mais 
de uma DNT, ou as que apresentaram comprometimento moderado/grave.   
Em relação ao domínio lazer, as duas amostras apresentaram alta 
prevalência de idosas insuficientemente ativas. Na amostra de Maceió, o total 
geral foi de 76,2%. Quando o estudo estratificou por gênero, a prevalência foi 
maior entre as mulheres idosas (80,6%). As idosas da UNCISATI apresentaram 
a prevalência de 49,6% de insuficientemente ativas. Associamos essa alta 
prevalência a variáveis independentes como: ter 80 anos ou mais, escolaridade 
entre 5-8 anos de estudos, ser solteira, residir em domicílios multigeracionais, 
possuir duas doenças ou mais, e renda entre um a três salários mínimos. 
Diante desse fato da alta prevalência de idosas insuficientes ativas no 
domínio lazer, podemos certamente afirmar que a cidade de Maceió não dispõe 
de lugares atrativos e seguros para a prática de atividades físicas no lazer, 
como praças e parques, sendo uma barreira ambiental.  
Como exemplo de iniciativa para estímulo da prática de atividade física, 
principalmente no lazer, podemos citar iniciativas, como acontece na cidade de 
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Recife - PE, com o desenvolvimento do programa “Academia da Cidade”.  Esse 
programa permite observar que, em locais públicos onde existem 
equipamentos para realização da prática da atividade física (parques), há maior 
aderência ao exercício; o programa quebra paradigmas no sentido de favorecer 
a possibilidade de todas as pessoas, incluindo as idosas e as de menor poder 
aquisitivo, terem acesso à prática de atividades físicas onde os polos foram 
instalados. Esse programa é mantido pela prefeitura do Recife, com a presença 
de instrutores (educadores físicos), com programação diária (manhã e tarde), 
com oferta de atividades físicas para pessoas adultas e idosas (Simões et.al., 
2009).  
Ao analisarmos a revisão de literatura de Peel et al. (2004), sobre o 
comportamento determinante do envelhecimento saudável, verificamos que as 
idosas do presente estudo apresentaram vários fatores favoráveis, enquanto 
que as mulheres idosas da população em geral de Maceió parecem sofrer 
influências de fatores de risco, como baixa escolaridade, menor renda, serem  
menos ativas, possuírem maior número de comorbidades e maior 
comprometimento nas AVD. Podemos dizer que as idosas do presente estudo 
apresentam estilo de vida saudável, pois frequentavam a Universidade Aberta 
à Terceira Idade, com o intuito de ocupar o tempo livre, fazer novos amigos, 
melhorar intelectualmente, aprender coisas novas e de como cuidar melhor da 
saúde e por certo estão vivendo melhor. 
De acordo com Cachioni (1998), pesquisa realizada com mulheres 
idosas de uma UnATI em São Francisco, revela que a participação efetiva 
levou-as a se sentirem mais valorizadas socialmente e mais respeitadas. 
Ressalta que, além disso, as participantes obtiveram ganhos educacionais, que 
refletiram em maior autoconfiança e autoeficácia nas áreas cognitiva e de 
produtividade.  
As UnATI são uma forma de atividade para os idosos satisfazerem 
muitas de suas necessidades na velhice. Eles encontram um novo ambiente e 
tentam esquecer a solidão, as consequências da idade, e cada forma de 
atividade oferecida traz saúde, gratificação e satisfação na vida. (Orzechowska 
et al., 2008).  
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 Diante dos resultados encontrados, é primordial ressaltar que as idosas 
que participam da Universidade Aberta à Terceira Idade da UNCISAL 
encontram-se cognitivamente e funcionalmente bem, participam ativamente da 
sociedade buscando novos conhecimentos, apresentaram melhores condições 
socioeconômicas e psicossociais, podendo ser consideradas como 
representantes do envelhecimento ativo.  
Contudo, observamos que essa população está cada vez mais 
envelhecendo e merece especial atenção, principalmente, aquelas idosas que 
apresentaram comprometimento moderado/grave (limitações na execução de 
algumas atividades cotidianas) e aquelas consideradas insuficientemente 
ativas, principalmente no domínio lazer, ou mesmo as que apresentaram baixo 
nível na prática de atividade física no geral. Esses fatores podem influenciar no 
desempenho funcional, podendo ser fator limitante, contribuir para que essas 
pessoas venham no futuro perder a autonomia e a independência. Portanto, 
faz-se necessário o acompanhamento dessa população, para que elas possam 
continuar no caminho da manutenção da funcionalidade e da qualidade de 
vida.  
A Universidade Estadual de Ciências da Saúde tem cumprido seu papel 
social na área do envelhecimento, por oferecer à comunidade o Programa de 
Extensão Interdisciplinar Pró-Idoso - PEIPI, no qual o projeto Universidade 
Aberta à Terceira Idade está inserido. O PEIPI vem buscando oferecer também 
formação gerontológica, na geração de recursos humanos capazes de 
trabalhar com as questões tão complexas que é o processo de envelhecimento.  
A equipe do PEIPI tem se proposto a repensar a metodologia, buscando 
consolidar e ampliar os objetivos do programa, para que possamos cada vez 
mais atingir novos seguimentos de pessoas, principalmente aquelas menos 
favorecidas pelos fatores educacionais e socioeconômicos.   
Outrossim, verificamos que a amostra do estudo se diferencia nos 
aspectos psicossociais, educacionais e econômicos quando comparada as 
idosas da população geral da cidade de Maceió – AL. Apontamos que algumas 
estratégias devam ser postas em prática de imediato, visto que essa população 
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demanda novas exigências e políticas públicas de saúde, com inserção desse 
seguimento na vida social ativa.  
Para tanto, deve-se elaborar políticas públicas bem definidas, com 
incentivos para criação de novos programas e projetos em outras 
universidades na cidade de Maceió e até mesmo nas cidades do interior de 
Alagoas. Ainda sugerimos o apoio do governo na alocação de recursos 
(materiais e humanos) para ampliação das ações da UNCISATI e criação de 
programas que permitam a realização da prática de atividades físicas em  
parques ou outros locais como em ginásios de esportes. Iniciativas que possam 
ser capazes de melhorar os fatores de risco identificados nesse estudo, aos 
quais os idosos da cidade de Maceió estão expostos, fazendo com que possam 
melhorar sua capacidade funcional e a qualidade de vida durante seu processo 
de envelhecimento. 
 
8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A partir dos resultados obtidos nesse estudo, podemos destacar as 
seguintes considerações: 
Esse estudo descreve especificamente a realidade de idosas que 
participam de um projeto de extensão de uma universidade estadual, 
Universidade Aberta à Terceira Idade, em uma capital nordestina. As mulheres 
idosas do estudo, parecem ser uma amostra especial, são ativas, saudáveis, 
com boas condições socioeconômicas, no que se refere à renda e escolaridade 
e apresentam bom desempenho funcional nas atividades cotidianas.  
Do ponto de vista gerontológico, os indicadores de autonomia e 
independência apontam que nossa amostra é saudável, entretanto, algumas 
idosas apresentaram comorbidades, com registro de elevada prevalência de 
hipertensão arterial sistêmica, comprometimento moderado/grave na execução 
de atividades cotidianas e também algumas idosas foram consideradas 
insuficientemente ativas ou inativas no domínio do trabalho e lazer. Esses 
fatores podem ser considerados preditores de déficit funcional e influenciar 
negativamente no desempenho das atividades cotidianas dessas idosas.  
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Entretanto, ao compararmos nossa amostra com as idosas da cidade de 
Maceió-AL, verificamos imensas desigualdades, devido às idosas de Maceió 
apresentaram maior comprometimento funcional e péssimas condições 
socioeconômicas e de saúde.  
Dentro desse contexto, sabemos as limitações deste estudo, de desenho 
transversal, entretanto, consideramos que cumprimos com os objetivos 
propostos pelo mesmo. Esperamos que os resultados das pesquisas aqui 
apresentadas possam estabelecer ações norteadoras de políticas públicas 
sociais e de saúde, e possibilitar profissionais mais qualificados, voltados para 
promoção e prevenção da saúde, tendo como desafio manter e promover o 
envelhecimento ativo com qualidade de vida, visto que a expectativa de vida 
tem aumentado e a incapacidade funcional é um desafio a ser enfrentado por 
todos nós.  
Assim, concluímos que a UNCISATI tem cumprido com seus objetivos, 
dentro de seu contexto e de suas limitações, porém percebemos ser 
necessário criar novas estratégias que possam atingir um maior número de 
pessoas idosas na cidade de Maceió, com o objetivo de manter e/ou melhorar 
o desempenho funcional, visando melhor qualidade de vida no processo de 
envelhecimento.  
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teste cognitivo de utilização universal, o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), validado para 
a população brasileira; 2) questionário para avaliar 
o nível de atividade física, o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-8); 3) e para 
avaliar o grau de independência na realização das atividades de vida diária, o BOMFAQ, 
questionário para avaliação multidimensional do estado funcional, versão brasileira. 
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Anexo II  
 
Termo de Consentimento livre e Esclarecido 
 
Eu, ____________________________________________________________, tendo sido convidado (a) 
para participar como voluntário (a) do estudo “Desempenho funcional em mulheres de uma Universidade 
Aberta à Terceira Idade em área urbana no Nordeste”, recebi da professora Ana Elizabeth dos Santos 
Lins, responsável por sua execução, as seguintes informações que me fizeram entender sem dificuldades 
e sem dúvidas os seguintes aspectos: o estudo tem o objetivo de avaliar os níveis da capacidade 
funcional em  mulheres idosas de uma universidade aberta à terceira idade. Para se obter esse resultado 
é necessário verificar a relação entre o desempenho de minha memória, como eu realizo as minhas 
atividades do dia-a-dia e como está o meu nível de execução de exercícios físicos. A importância desse 
estudo é saber se existem dificuldades ou não no desempenho das minhas atividades cotidianas. Para 
alcançar o objetivo do estudo será necessário que a Sra. responda a três questionários. O primeiro é para 
avaliar a sua memória, contém 11 (onze) questões, o segundo para avaliar o nível de atividade física, 
contém 22 (vinte e duas) questões e o terceiro para avaliar como a Sra. realiza as atividade de vida diária, 
contém 15 (quinze) questões: como alimentar-se, vestir-se, locomover-se, etc. Os questionários serão 
aplicados por nós, e levará em torno de um período de tempo total de vinte e cinco minutos para serem 
respondidos. As perguntas podem ser interrompidas, se assim a Sra. desejar, e se realmente não houver 
condições para respondê-los no total, agendaremos para outro momento, e ainda quaisquer dúvidas 
poderão ser resolvidas imediatamente.   
Esse estudo será realizado através da análise de suas respostas dos questionários. Informamos que ao 
respondê-los, não comporta riscos conhecidos para a sua saúde, bem como possibilidade de dano moral, 
social ou conflito de ordem espiritual. A Sra. poderá sentir algum desconforto emocional, ou ainda gerar 
dúvidas, em relação aos seus sentimentos, ou em relação a escolha da resposta mais apropriada para 
aquele momento. Informamos que nos deverá comunicar qualquer mal estar, e as perguntas poderão ser 
interrompidas, e poderemos retornar, se assim a Sra. desejar, ou mesmo agendar para outro momento, 
se necessário. O processo de avaliação poderá ser um momento de ansiedade ou mesmo de angústia, 
em relação ao desempenho de sua memória e nas atividades cotidianas, podendo envolver expectativas. 
O eventual resultado da pesquisa que se busca detectar, não significa risco adicional a Sra. e sim 
aprofundar o conhecimento acerca de possíveis dificuldades ou não em relação ao seu desempenho 
durante as atividades rotineiras. E se houver dificuldades comprovadas cientificamente, a Sra. será 
alertada para indicação, se necessário, de assistência à sua saúde, com encaminhamento posterior ao 
ambulatório de Geriatria e Gerontologia do Programa de Extensão Interdisciplinar Pró-Idoso dessa 
Instituição.  
Assim sendo, esta pesquisa poderá responder a uma pergunta científica ainda em aberto, contribuindo 
para o conhecimento geral sobre o tema, ensejando a prevenção das disfunções da memória e de sua 
saúde física, com benefício também para outros estudantes de Universidades Aberta à Terceira Idade. 
Dessa forma, respeitando a resolução 196/96, além de evitar danos físicos, moral, intelectual, psíquico, 
social, cultural ou espiritual ao sujeito da pesquisa, assim como qualquer agravo decorrente, direta ou 
indiretamente, da pesquisa, lhe serão assegurados os benefícios do resultado da pesquisa.  
  
 
Em qualquer etapa do estudo, a Sra. terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a professora ANA ELIZABETH DOS 
SANTOS LINS (CREFITO 4665-TO) que pode ser encontrada no endereço: Rua Cônego Fernando Lyra 
s/n Trapiche da Barra, Maceió, AL; telefone +82 3315- 8280.  
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e poderá deixar de participar 
do estudo, sem quaisquer tipos de prejuízo. A Sra. tem o direito de recusar-se a responder as perguntas 
que lhe ocasionarem constrangimentos.  As informações obtidas serão analisadas em conjunto com 
outros indivíduos, não será divulgada a identificação de nenhum participante, lhe asseguramos que seus 
dados pessoais, que estão nessa pesquisa serão utilizados apenas para os fins propostos. Os resultados 
parciais da pesquisa estarão à disposição dos interessados. 
A sua participação nesse estudo é importante, mas voluntária. Não haverá despesas pessoais, mas 
também nenhuma compensação financeira relacionada à sua participação, em qualquer momento do 
estudo. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. Em caso 
de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo, A Sra. terá o direito 
a assistência dentro do referido programa dessa Instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas pela lei. 
Eu discuti com o professora, ANA ELIZABETH DOS SANTOS LINS (CREFITO 4665-TO) sobre a minha 
decisão em participar nesse estudo. Entendi todas as explicações que me foram fornecidas de forma 
clara e simples, inclusive permitindo que eu realizasse todas as perguntas e fizesse todas as observações 
que eu achei pertinente para entender o que ocorrerá comigo neste estudo, não me ficando dúvidas sobre 
os procedimentos a que serei submetido. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que 
tenho garantia do acesso à assistência adequada, se necessário. Concordo voluntariamente em participar 
deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 
sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
mim, descrevendo o estudo: Desempenho funcional em mulheres idosas de uma Universidade Aberta à 
Terceira Idade”. 
_____________________________________________ 
Assinatura do estudante/representante legal 
Data         /       /        
Pesquisador Principal: Ana Elizabeth dos Santos Lins 
Endereço: Rua Cônego Trapiche da Barra Maceió – Al Fone: 3336-3154. 
Revogo o consentimento prestado no dia _______________ e afirmo que não desejo prosseguir no 
estudo que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data. 
CIDADE: ______________________ DATA: _____________________ 
Assinatura do pesquisador: __________________________________ 
Assinatura do participante: ___________________________________ 
Testemunha: ___________________________ 
Testemunha: ____________________________ 
 
 
 
  
 
Anexo III 
Modelo do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 
Orientação Temporal e Espacial 
1. (0-5) Em que dia do mês nós estamos? (   )  Mês (   ) Ano (   )  Dia da semana (   ) Hora (   )  
2. (0-5) Onde estamos agora?  
Local específico (   ) Rua (   ) Bairro (   ) Cidade (   ) Estado (   ) 
Memória Imediata 
3. (0-3) Nomeie 3 objetos: Vaso/Carro/Tijolo – 1 segundo para cada palavra. Solicite que o idoso 
repita após o entrevistador ter dito as três palavras. Se necessário repita-os até que o paciente 
aprenda.  
Vaso (   )    Carro  (    )   Tijolo   (    ) 
Atenção e cálculo 
Considere 1 ponto para cada resultado correto. Alternativamente peça para soletrar a palavra “MUNDO” 
de trás para frente. 
4. (0-5) Subtração de sete seriados 1) 100-7= 93 (   )   2) 93-7= 86 (   )             
3) 86-7= 79 (   )   4) 79-7= 72 (    )     5) 72-7=65 (    )  
Memória de Evocação 
5. (0-3) Peça para o paciente repetir os três objetos nomeados anteriormente (1 ponto para cada) Vaso (      
Carro  (   )   Tijolo  (     ) 
Linguagem 
6. (0-2) Aponte um relógio e uma caneta, peça para o paciente nomeá-los. Caneta  (    )    relógio  (    ) 
7. (0-1) Repita a frase “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ”. 
8. (0-3) Comando de três estágios: 
Pegue este papel com a mão direita (    ) dobre ao meio com as duas mãos (   ) 
Coloque-o no chão (       ) 
9. (0-1) Leia e obedeça a frase: “FECHE OS OLHOS” (      ) 
10. (0-1) Escreva uma frase.  (       ) 
11. (0-1) Copie um desenho.  (       ) 
      
Classificação : 1 – para resposta correta e 0 – para resposta errada 
Total de pontos: __________   (30 pontos) 
  
 
Anexo IV 
Questionário do Desempenho da Capacidade funcional nas AVD e AIVD 
(OARS/BOMFAQ) 
 
 
 
Realiza sem 
dificuldades 
Com dificuldade Não realiza Não 
respondeu 
Com 
ajuda 
Sem 
ajuda 
Fazer compras  0 1 2 3 4 
Sair da condução  0 1 2 3 4 
Medicar-se na hora 
certa  
0 1 2 3 4 
Andar perto de casa   0 1 2 3 4 
Fazer a limpeza da 
casa 
0 1 2 3 4 
Preparar refeições  0 1 2 3 4 
Subir escada (1 lance  0 1 2 3 4 
Andar no plano 0 1 2 3 4 
Deitar e levantar da 
cama  
0 1 2 3 4 
Vestir-se  0 1 2 3 4 
Cortar as unhas dos 
pés 
0 1 2 3 4 
pentear o cabelo 0 1 2 3 4 
Tomar banho 0 1 2 3 4 
Ir ao banheiro em 
tempo 
0 1 2 3 4 
Comer 0 1 2 3 4 
 
 
 
 
Classificação:  
1- Nenhuma AVD comprometida (        ) 
2- 1 a 3 AVD comprometidas       (        ) 
3- 4 a 7 AVD comprometidas       (        ) 
4- 7 e + AVD comprometidas       (        ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Anexo V 
 
Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 
Atividade física habitual 
pontuação: ______minutos por semana 
As perguntas que irei fazer estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade 
física em uma semana normal/habitual. 
Para responder as questões lembre que: 
 
• Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 
• Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e 
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 
• Atividades físicas leves são aquelas que o esforço físico é normal, fazendo que a 
respiração seja normal. 
 
SEÇÃO 1- Atividade Física no Trabalho 
Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho remunerado 
ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de 
trabalho não remunerado fora da sua casa. NÃO incluir as tarefas que você faz na sua casa, 
como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. Estas 
serão incluídas na seção 3. 
1a. Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 
(   ) Sim  
(   ) Não – Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte 
As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você faz em uma semana 
usual ou normal como parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. Não inclua o 
transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que você faz por pelo menos 10 
minutos contínuos: 
1b. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes 
pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar 
valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho: 
_______dias por SEMANA  
(   ) nenhum - Vá para a questão 1c 
______ horas ______minutos. 
 
  
 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
 
1c. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo menos 
10 minutos contínuos, como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão, 
carregar crianças no colo, lavar roupa com a mão como parte do seu trabalho remunerado ou 
voluntário? 
 
_______dias por SEMANA [ ] nenhum - Vá para a questão 1d 
______ horas ______minutos. 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
 
1d. Em quantos dias de uma semana normal você anda/caminha, durante pelo menos 10 
minutos contínuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NÃO inclua o andar como forma 
de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que você é voluntário. 
_______dias por SEMANA  
(   ) nenhum - Vá para a seção 2 - Transporte. 
______ horas ______minutos. 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
 
SEÇÃO 2 - Atividade Física como meio de Transporte 
Estas questões se referem a forma normal como você se desloca de um lugar para outro, 
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas, supermercado, encontro do grupo de terceira 
idade ou qualquer outro lugar. 
2a. Em quantos dias de uma semana normal você anda de carro, ônibus ou moto? 
________dias por SEMANA  
(   ) nenhum - Vá para questão 2b 
______ horas ______minutos. 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
  
 
Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em 
uma semana normal. 
2b. Em quantos dias de uma semana normal você anda de bicicleta por pelo menos 10 
minutos contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer ou 
exercício) 
_____ dias por SEMANA  
(   ) Nenhum - Vá para a questão 2c. 
______ horas ______minutos. 
2c. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos 
contínuos para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivência para idosos, igreja, 
supermercado, feira, médico, banco, visita um parente ou vizinho? (NÃO inclua as caminhadas 
por lazer ou exercício) 
_____ dias por SEMANA  
(   ) Nenhum - Vá para a Seção 3. 
______ horas ______minutos. 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
 
SEÇÃO 3 - Atividade Física em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da família 
Esta parte inclui as atividades físicas que a Sra. faz em uma semana Normal/habitual dentro e 
ao redor de sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, 
trabalho de manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente pense somente 
naquelas atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos. 
3a. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades físicas vigorosas no jardim 
ou quintal por pelo menos 10 minutos como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chão, cortar 
lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama com tesoura: 
_____ dias por SEMANA  
(  ) nenhum - Vá para a questão 3b 
______ horas ______minutos. 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
 
3b. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas no jardim ou 
quintal por pelo menos 10 minutos como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a 
garagem, brincar com crianças, rastelar a grama, serviço de jardinagem em geral. 
  
 
________dias por SEMANA  
(   ) Nenhum - Vá para questão 3c. 
______ horas ______minutos. 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
 
3c. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas dentro de sua 
casa por pelo menos 10 minutos como: carregar pesos leves, limpar vidros ou janelas, lavar 
roupas à mão, limpar banheiro, varrer ou limpar o chão. 
_____ dias por SEMANA  
(   ) Nenhum - Vá para seção 4 
______ horas ______minutos. 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
 
SEÇÃO 4 - Atividades Físicas de Recreação, Esporte, Exercício e de Lazer 
Esta seção se refere às atividades físicas que a senhora faz em uma semana Normal 
unicamente por recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas 
atividades físicas que faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor NÃO inclua 
atividades que você já tenha citado. 
4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos 
dias de uma semana normal, você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos no seu 
tempo livre? 
_____ dias por SEMANA  
(   ) Nenhum - Vá para questão 4b 
______ horas ______minutos. 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
 
4b. Em quantos dias de uma semana normal, você faz atividades vigorosas no seu tempo 
livre por pelo menos 10 minutos, como: correr, nadar rápido, musculação, remo, pedalar 
rápido, fazer jogging, enfim esportes em geral: 
_____ dias por SEMANA  
  
 
(   ) Nenhum - Vá para questão 4c 
______ horas ______minutos. 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
 
4c. Em quantos dias de uma semana normal, você faz atividades moderadas no seu tempo 
livre por pelo menos 10 minutos, como: caminhar a passo rápido, pedalar ou nadar a 
velocidade regular, jogar bola, vôlei, basquete, tênis, natação, hidroginástica, ginástica para 
terceira idade e dança. 
_____ dias por SEMANA  
(   ) Nenhum - Vá para seção 5 
______ horas ______minutos. 
DIA Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado Domingo 
Tempo        
 
SEÇÃO 5 - Tempo Gasto Sentado 
Estas últimas questões são sobre o tempo que a senhora permanece sentado em diferentes 
locais, como por exemplo: no trabalho, na escola ou faculdade, em casa, no grupo de 
convivência para idosos, no consultório médico e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo 
sentado enquanto descansa, assiste TV, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz 
leituras, telefonemas e realiza as refeições. Não inclua o tempo gasto sentando durante o 
transporte em ônibus, carro ou moto. 
5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana e final de semana? 
_________horas _______minutos 
 
5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um final de semana? 
_________horas _______minutos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
APÊNDICE 
Modelo do formulário de coleta de dados 
1. Identificação 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
2. Formulário de coleta de dados 
 1.   Não foi realizado 
 2.  Foi preenchido parcialmente 
 3.  Foi preenchido completamente 
 
3. Nome do pesquisador 
   A N A  E L I Z A B E T H  S A N T O S  L I N S  
 
4. Data de preenchimento 
     /   / 2 0 0 9                  
 
5. Nome do sujeito da pesquisa  
 1.                           
                           
 
6. Data de nascimento 
 1.    /   / 1 9                  
 2.  Não sei 
 3.  Não desejo responder 
 
  
 
7. Escolaridade 
 1.   Nenhuma/analfabeta 
 2.  De 1 a 4 anos 
 3.  5 a 8 anos 
 4.   9 a 12 anos 
 5.  Superior incompleto 
 67
. 
 
 Superior completo 
Não desejo responder  
 
 8. Estado Civil 
 1.  Solteira  
 2.  Casada 
 3.  Viúva 
 4.  Divorciada/separada  
 5.  Não desejo responder 
 
9. Arranjo familiar 
 1.  Mora sozinha 
 2.  Mora com esposo 
 3.  Mora esposo, filho(s), genros e/ou noras. 
 4 
5. 
 Mora com filho(s) e neto(s) 
netos  
 6. 
7. 
 Outros 
Não desejo responder  
 
 
 
  
 
10. Renda Pessoal  
 1.  Sem renda  
 2.  1 a 3 salários mínimos  
 3.  4 a 6 salários mínimos 
 4.  7 a 9 salários mínimos  
 5.
6. 
 10 ou mais salários mínimos 
Não desejo responder  
 
11. Doenças auto-referidas:  
1. Hipertensão Arterial Sistêmica (pressão alta) () 
2. Diabetes Mellitus (     ) 
3. Reumatismo (artrite/artrose/tendinite)  (     ) 
4. Dislipidemias (colesterol alto)  (        ) 
5. Doenças cardíacas (infarto, angina) 
6. Osteoporose (     ) 
7. Parkinson (     ) 
8. Problemas respiratórios (asma)  (     ) 
9. Disfunção tiroideana 
10. Depressão (      ) 
11. Ansiedade) (     )   
12. Sem doenças (    ) 
13. Não desejo responder (      ) 
 
Classificação: 1 – nenhuma doença  (    )  2- uma doença (     ) 
3 – duas doenças (    )     4- três ou mais doenças (    ) 
 
 
